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ВВЕДЕНИЕ 

Заболевания печени и желчных путей — 
важная проблема здравоохранения. По¬ 
всеместно отмечается рост этих заболева¬ 
ний. Чрезвычайно широкое распростра¬ 
нение во всех странах мира получили 
острые воспалительные заболевания пе¬ 
чени — вирусные гепатиты. Рост вирус¬ 
ных гепатитов сопровождается -увеличе¬ 
нием числа больных с хроническими вос¬ 
палительными поражениями и циррозом 
печени. По данным Всемирной организа¬ 
ции здравоохранения, циррозы печени 
обнаружены в 0,5—1 % всех вскрытий. 

Профилактика хронических гепатитов 
и циррозов печени — это прежде все¬ 
го предупреждение и лечение острых 
форм болезни, диспансерное наблюдение 
и трудоустройство больных, предупреж¬ 
дение хронических воспалительных забо¬ 
леваний желчных путей. 

Очень важно выявлять хронические 
заболевания печени в период предболез- 
ни и в начале болезни, когда еще наибо¬ 
лее активны защитно-приспособительные 
реакции организма. Задача брошюры со¬ 
стоит в том, чтобы прочитавший ее уз¬ 
нал о заболеваниях печени и желчных 
путей, умел их предупредить, а при воз¬ 
никновении болезни смог помочь себе 
и врачу создать условия и возможности 
для скорейшего выздоровления. 

РОЛЬ ПЕЧЕНИ 
В ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ОРГАНИЗМА 


Когда человек хочеть узнать — он 
исследует. 

М. Горький 

Печень — самая большая железа чело¬ 
веческого тела. Она вырабатывает жёлчь 
и принимает участие в различных про¬ 
цессах обмена веществ в организме. Пе¬ 


чень расположена в брюшной полости, 
непосредственно под диафрагмой, зани¬ 
мая все правое подреберье и часть ле¬ 
вого, где она защищена от ударов и дав¬ 
ления извне позвоночником и нижними 
ребрами. Под печенью расположен желч¬ 
ный пузырь. Поверхность печени покрыта 
капсулой, которая именуется глиссоно- 
вой капсулой; ее растяжение, наблюдае¬ 
мое при воспалении органа, сопровож¬ 
дается болевыми ощущениями. 

В печени различают большую пра¬ 
вую и меньшую левую доли. В средней 
части печени, на ее нижней поверхности 
находятся три борозды, которые отграни¬ 
чивают две небольшие доли — хвоста¬ 
тую и квадратную. Между последними 
находятся так называемые ворота пече¬ 
ни — участок, где в печень входят 
кровеносные и лимфатические сосуды, 
нервы, а выходит — печеночный проток. 

Печень получает кровь из печеночной 
артерии и из воротной вены. Последняя 
оттекает из желудка, тонких и толстых 
кишок, желчного пузыря, селезенки, под- 
- желудочной железы. Из печени кровь вы¬ 
текает по печеночным венам, которые 
впадают в нижнюю полую вену. 

В печеночных клетках образуется 
желчь, которая поступает в желчные про¬ 
токи. Соединяясь, протоки укрупняются 
в один крупный печеночный проток. По¬ 
следний соединяется с протоком, исходя¬ 
щим из желчного пузыря, образуя об¬ 
щий желчный проток, он открывается 
вместе с протоком поджелудочной желе¬ 
зы в просвет двенадцатиперстной кишки 
(рис. 1). 

Печень является жизненно важным 
органом, выполняющим многообразные 
функции. Без печени животные и человек 
существовать не могут. Вырабатывая 
желчь, печень играет существенную роль 
в процессах пищеварения и всасывания 
питательных веществ из кишечника в 
кровь. Она участвует в обмене белков, 
жиров и углеводов, несет защитную 
функцию, обезвреживая ряд ядовитых 
веществ, которые образуются в процес¬ 
се обмена или поступают извне. Кроме 
того, в зародышевом периоде она выпол¬ 
няет и функцию кроветворения. 

Следует отметить, что две трети цир¬ 
кулирующей в печени крови поступает 
в нее через воротную вену и лишь одна 
треть — через печеночную артерию. Из 
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Рис. 1. Печень и желчные пути 


воротной вены печень насыщается 
кровью, богатой химическими продукта¬ 
ми, которые используются для синтеза 
белков, гликогена, жиров и других ве¬ 
ществ. Кровь печеночной артерии богата 
кислородом, что чрезвычайно важно для 
жизнедеятельности печени. Ток крови в 
органе замедлен, чем обеспечивается бо¬ 
лее, полный обмен между кровью и клет¬ 
ками печени. 

Воротная вена особыми сосудистыми 
венозными соединениями (анастомоза¬ 
ми) тесно связана с полыми венами. 
Подобные соединения имеются между ве¬ 
нами желудка и пищевода, между вена¬ 
ми прямой кишки и почек. На передней 
брюшной стенке также имеются веноз¬ 
ные соединения между воротной и полой 
венами. 

Благодаря наличию различных веноз¬ 
ных соединений печень играет важную 
роль в деятельности почек, селезенки, 
желудка, сердца и других органов. 

Печень обеспечивает органы пласти¬ 
ческими и энергетическими ресурсами, 
регулирует всасывание гормонов, микро¬ 
элементов и витаминов. 

В содружестве с селезенкой и легкими 
печень осуществляет 'барьерную* обез¬ 
вреживающую функцию (она нейтрали¬ 
зует микробные токсины, ядовитые ве¬ 
щества — индол и скатол и др.). 

Печень в условиях «утомленного серд¬ 
ца» способна облегчить его работу, де¬ 
понируя, большие объемы крови и изме¬ 
няя составные ее части. Участвуя в об¬ 
мене витаминов и гормонов, печень ока¬ 
зывает влияние на фильтрацию мочи в 


почках. Ввиду этого нередко отмечаются 
сочетанные поражения печени и других 
органов. 

Большую роль играют венозные ана¬ 
стомозы и в обеспечении дополнитель¬ 
ного (коллатерального) кровообращения 
при повышении давления в воротной ве¬ 
не и нарушении оттока крови через нее. 

Повышение давления в портальной 
вене (портальная гипертензия) является 
характерным признаком цирроза печени. 
При этом венозные анастомозы перепол¬ 
няются кровью, образуя в отдельных уча¬ 
стках' сосудов варикозные расширения. 
Из последних возможны тяжелые, иногда 
смертельные пищеводно-желудочные 
кровотечения. Варикозные расширения 
на коже живота могут быть очень обшир¬ 
ными, причудливой формы и напоминать 
голову медузы (сариі тебизае). 

Печень является одним из основных 
органов, где может депонироваться боль¬ 
шая часть крови организма (вплоть до 
одной четвертой части всего объема кро¬ 
ви). Повышенная физическая нагрузка 
обычно приводит к тому, что кровь из 
депо поступает в общий круг кровооб¬ 
ращения. 

При тяжелых заболеваниях организ¬ 
ма, сопровождающихся развитием шока, 
сердечной недостаточности количество 
крови, депонируемой в печени, увеличи¬ 
вается. В таких случаях уменьшается 
снабжение кислородом мозга, почек, 
а размеры печени из-за скопления в ней 
крови увеличиваются. Напротив, при кро¬ 
вотечениях размеры печени уменьшают¬ 
ся, кровь из органа поступает в общий 
круг кровообращения. Таким путем ор¬ 
ганизм пытается компенсировать потерю 
крови и улучшить кровоснабжение моз¬ 
га, сердца, почек и других органов 

Важное значение для представлений 
о взаимосвязи заболеваний печени и дру¬ 
гих органов имеет знание об их взаимо¬ 
отношениях (в медицине это называется 
топографией печени). Так, топографиче¬ 
ская анатомия подсказывает нам, что 
правая доля печени своей верхней по¬ 
верхностью прилегает к диафрагме и 
плевральной полости, а левая — к пе¬ 
рикарду. Нижняя поверхность печени со¬ 
прикасается с правой почкой и надпочеч¬ 
ником, желудком, двенадцатиперстной 
кишкой, пищеводом. 

В связи с указанными тесными свя- 





зями' печени с другими органами воз¬ 
можны комбинированные поражения пе¬ 
чени, диафрагмы и плевральной полости, 
перикарда, желудка, двенадцатиперст¬ 
ной кишки и др. 

Клетки печени обычно располагаются 
попарно и образуют столбики (печеноч¬ 
ные балки), которые объединены в ма¬ 
ленькие дольки. Балки разделены сину¬ 
соидами, по которым циркулирует сме¬ 
шанная артериально-венозная кровь, по¬ 
ступающая из печеночной артерии и во¬ 
ротной вены. 

Печеночная артерия и воротная (пор¬ 
тальная) вена отдают свою кровь пече¬ 
ночным синусоидам. Внутридольковые 
синусоиды . являются видоизмененными 
кровеносными капиллярами, стенка кото¬ 
рых состоит из эндотелиальных клеток, 
отграниченных от гепатоцитов перисину- 
соидальным пространством. 

В печени имеются и звездчатые эн¬ 
дотелиальные клетки, названные по име¬ 
ни открывшего их автора клетками Куп¬ 
фера (звездчатые эндотелиоциты). Куп¬ 
феровы клетки наряду с клетками соеди¬ 
нительной ткайи (коллагеновые волокна) 
являются основными элементами стро¬ 
мы органа. Звездчатые эндотелиоциты 
обеспечивают защитную функцию. Они 
поглощают жиры, погибшие эритроциты, 
участвуют в фагоцитозе бактерий. 

При попадании в кровь каких-либо 
чужеродных веществ, например угольных 
частиц, они полностью захватываются 
печенью. И только в тех случаях, когда 
доза чужеродных веществ велика, они по¬ 
являются в других органах. Защитные 
(иммунные) функции печени обеспечи¬ 
ваются также клетками лимфатических 
узлов печени и антителами, которые вы¬ 
рабатывают эти клетки. 

Помимо защитной ученые выделяют 
и обезвреживающую функцию печени, ко¬ 
торая осуществляется печеночными клет¬ 
ками путем химических превращений 
токсических веществ в нетоксичные, до¬ 
ступные для выделения из организма. 

Одна из главных функций печени — 
образование и секреция желчи. Желче¬ 
выводящая система печени состоит из 
межклеточных желчных канальцев, они 
не имеют собственных стенок и образова¬ 
ны мембранами гепатоцитов. Канальцы, 
сливаясь друг с другом, образуют меж¬ 
дольковые желчные протоки. Стенка по- 

1 * 


следних образована эпителиальными 
клетками и имеет слой гладких мышеч¬ 
ных волокон. 

Желчные протоки правой и левой до¬ 
лей печени, сливаясь, образуют общий 
печеночный проток, который вместе с пу¬ 
зырным составляет общий желчный про¬ 
ток, открывающийся в просвет двенадца¬ 
типерстной кишки. В месте впадения в 
кишку желчный проток имеет слой глад¬ 
кой мускулатуры — сфинктер Одди. 

Основную массу печени составляют 
печеночные клетки (гепатоциты — от гре¬ 
ческого слова Нераг — печень и латин¬ 
ского суіо — клетка), а небольшую ее 
часть — ретикулоэндотелиальные клетки 
и эпителий кровеносных сосудов и желч¬ 
ных капилляров. 

Печень — главная лаборатория ор¬ 
ганизма. Она участвует во всех видах 
обмена. Печень является основным депо 
сахара в организме, который отклады¬ 
вается в ней в виде гликогена. В печени 
происходит расщепление и образование 
белковых веществ, она участвует в жи¬ 
ровом, водном, минеральном, витамин¬ 
ном обменах. Чрезвычайно важное зна¬ 
чение имеет печень как орган, выраба¬ 
тывающий необходимую для процесса 
пищеварения желчь. 

Желчь активирует ферменты подже¬ 
лудочной железы и кишечника, она из¬ 
мельчает, эмульгирует жиры, что облег¬ 
чает их' расщепление. Желчь усиливает 
перистальтику кишечника и секрецию со¬ 
ка поджелудочной железы. Печень яв¬ 
ляется основным органом, обеспечиваю¬ 
щим обезвреживающую (дезинтоксика- 
ционную) функцию организма. Многие 
токсические для организма вещества рас¬ 
падаются в печени до безвредных суб¬ 
станций. Основная масса ферментов, 
обеспечивающих обменные процессы, со¬ 
средоточена в гепатоцитах. 

В гепатоците содержатся различные 
субклеточные структуры — органеллы 
(митохондрии, эндоплазматический рети¬ 
кулум и др.), участвующие посредством 
своих ферментов в различных обменных 
процессах. В митохондриях гепатоцита 
осуществляются окислительно-восстано¬ 
вительные реакции, обеспечивающие ор¬ 
ганизм энергией. В них также происхо¬ 
дит образование мочевины. 

Эндоплазматический ретикулум со¬ 
стоит из гладких и шероховатых мемб- 
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ран, несущих рибосомы, на которых со¬ 
средоточен синтез всех белков (плазма- 
протеины, факторы свертывания крови, 
холинэстераза, лецитин, ацилтрансфера- 
за). В печеночных клетках, окружающих 
желчные канальцы, расположен желче¬ 
образующий аппарат, в котором локали¬ 
зуется щелочная фосфатаза, гаммаглю- 
тамилтранспептидаза и другие. В лизо- 
сомах печеночных клеток расположены 
ферменты, обеспечивающие распад бел¬ 
ка (ферменты протеолиза),— бетаглю- 
куронидаза, кислая фосфатаза и др. 

Определение активности ферментов, 
исследование желчных кислот и билиру¬ 
бина позволяют судить о характере и сте¬ 
пени повреждения печени, что с учетом 
клинических данных дает возможность 
устанавливать диагноз заболевания. На¬ 
рушение проницаемости клеточных мемб¬ 
ран и некроз печеночйых клеток, что на¬ 
блюдается при вирусном гепатите, от¬ 
равлениях, интоксикациях, сопровож¬ 
дается поступлением в кровь преиму¬ 
щественно митохондриальных ферментов 
и ферментов лизосом (аланинаминотран- 
сфераза, лактатдегидрогеназа, кислая 
фосфатаза и др.). 

Важную роль играет печень в обмене 
белков. В норме здоровая печень син¬ 
тезирует в сутки 13—18. граммов аль¬ 
бумина — основного белка плазмы кро¬ 
ви, выполняющего транспортную и плас¬ 
тическую функции. Уменьшение в крови 
уровня альбумина и других белков, об¬ 
разующихся в печени,— трансферрина, 
факторов свертывания крови — диагно¬ 
стически важно. При многих заболева¬ 
ниях увеличивается содержание в крови 
иммуноглобулинов — белков, синтези¬ 
руемых ретикулоэндотелиальными клет¬ 
ками печени. 

Участвует печень в обмене аминокис¬ 
лот (трансаминирование, декарбокскпи- 
рование с образованием аммиака и син¬ 
тезом мочевины). При тяжелых заболе¬ 
ваниях печени в крови увеличивается со¬ 
держание многих аминокислот (фенил¬ 
аланина, тирозина, триптофана и др.) 
и их промежуточных продуктов обмена — 
токсических фенольных соединений. 

В связи с указанной патологией из¬ 
меняется обмен биологически активных 
веществ, медиаторов, определение кото¬ 
рых в совокупности с данными содер¬ 
жания аминокислот и аммиака имеет 


важное значение для оценки глубины 
поражения печени. Продукт дезаминиро¬ 
вания аминокислот в печени — аммиак, 
рбразующийся также и в кишечнике, 
в нормальных условиях обезвреживается 
главным образом в цикле мочевины. 

Когда в печени нарушается крово¬ 
ток, например при ее циррозе, аммиак 
не поступает в печень, цикл образования 
мочевины нарушается. При этом повы¬ 
шается содержание аммиака в крови и 
еще более — в мозговой ткани, вследст¬ 
вие чего увеличивается образование гам¬ 
ма-аминомасляной кислоты (ГАМК), 
снижается поглощение кислорода и об¬ 
разование богатого энергией аденозин- 
монофосфата. Все это приводит к нару¬ 
шению мозговой деятельности. 

В печени здорового человека синте¬ 
зируется и распадается гликоген, окис¬ 
ляется глюкоза, образуется глюкуроно- 
вая кислота, галактоза и фруктоза пре¬ 
вращаются в глюкозу. При патологиче¬ 
ских состояниях в гепатоцитах умень¬ 
шается содержание гликогена, нарушает¬ 
ся распад глюкозы, образуются кислые 
метаболиты (например, молочная кисло¬ 
та), что может вызвать нарушение дея¬ 
тельности организма. 

Важную роль играет печень в обме¬ 
не жиров (липидов, липоидов). В печени 
происходит окисление триглицеридов с 
образованием жирных кислот, синтез три¬ 
глицеридов, фосфолипидов, липопротеи¬ 
дов, холестерина, желчных кислот. О том, 
что печень участвует в жировом обмене, 
говорит и то, что компонентами желчи 
являются холестерин, фосфолипиды, 
желчные кислоты. Основной пигмент жел¬ 
чи — билирубин. В зависимости от его 
концентрации желчь имеет желто-корич¬ 
невую окраску с различными оттенками. 

Билирубин образуется при распаде 
эритроцитов. Этот билирубин называют 
свободным, он плохо растворим в воде, 
не проходит через почечный фильтр и по¬ 
тому в мочу не поступает и обезврежи¬ 
вается в печени путем соединения с глю- 
куроновой кислотой с помощью фермен¬ 
та глюкуронилтрансферазы. Образую¬ 
щийся при этом связанный билирубин 
растворим в воде, проходит через почеч¬ 
ный фильтр. 

У здорового человека в крови в не¬ 
больших количествах определяется толь¬ 
ко свободный билирубин. Он вместе с 
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желчью поступает в кишечник, где вос¬ 
станавливается до уробилиногена или 
уробилина и стеркобилина; последний 
придает калу коричневую окраску. 

Наряду с билирубином другой состав¬ 
ной частью желчи являются желчные 
кислоты, которые принимают активное 
участие в пищеварении. Они эмульгируют 
пищевые жиры, способствуют всасыва¬ 
нию жирных кислот. Желчные кислоты 
образуются в печени из холестерина (в 
эндоплазматическом ретикулуме и мито¬ 
хондриях) . 

Желчные кислоты соединяются с раз¬ 
личными веществами и, преобразовав¬ 
шись, в виде солей поступают в кишеч¬ 
ник, где при участии микрофлоры соз¬ 
даются дезоксихолевая и литохолевая 
кислоты. Вторая выводится с калом, а 
первая возвращается обратно в печень, 
откуда она вновь поступает в кишечник. 

При уменьшении содержания желчи 
в кишечнике нарушаются процессы пище¬ 
варения. В таких ситуациях жиры плохо 
всасываются в кишечнике и выделяются 
с калом в повышенном количестве. 

Обменные процессы, протекающие в 
печени, имеют для организма и защит¬ 
ное значение, заключающееся в обезвре¬ 
живании токсических продуктов. Так, в 
печени связываются токсические веще¬ 
ства, образующиеся в кишечнике микро¬ 
бами (фенол из тирозина, индол и ска¬ 
тол из триптофана). 

В печени подвергаются распаду мно¬ 
гие химические соединения (ароматиче¬ 
ские углеводороды, нитросоединения), 
лекарственные препараты. Продукты ме¬ 
жуточного обмена (биогенные амины, 
желчные кислоты) связываются в печени 
с различными обезвреживающими ве¬ 
ществами, в частности, с глюкуроновой, 
серной кислотами, глицерином, таурином, 
цистеином, и выводятся из организма 
в виде солей. Нарушение обезвреживаю¬ 
щей (дезинтоксикационной) функции 
печени приводит к отравлению организма 
различными токсическими продуктами. 


КЛАССИФИКАЦИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ 
И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ 

Читателю, очевидно,.весьма важно позна¬ 
комиться с существующей сегодня систе¬ 


матизацией заболеваний печени и желч¬ 
ных путей. Их классификация позволяет 
представить многообразие причин и ме¬ 
ханизмов развития патологических про¬ 
цессов в печени. Имеющие широкое рас¬ 
пространение классификации болезней 
печени* основаны главным образом на 
морфологических данных, учитывающих 
характер и вид повреждения структур 
печени и желчных путей. 

Ученые выделяют гепатиты, циррозы 
печени, заболевание сосудов печени, вос¬ 
палительные болезни желчного пузыря 
и желчных протоков, опухоли. Этиологи¬ 
ческие (причинные) факторы каждого 
из названных заболеваний могут быть 
различными. 

Согласно классификации, которую 
предложил в 1962 году известный вен¬ 
герский ученый И. Мадьяр (он учел при 
этом клиническую картину, причинные 
факторы болезни, изменения структуры 
печени), выделяются следующие основ¬ 
ные группы заболеваний печени и желч¬ 
ных путей. 

I. Первичные заболевания печени. 

А. Острые процессы. 

1. Острые заболевания печеночной па¬ 
ренхимы: 

а) вирусные гепатиты; б) бактериаль¬ 
ные гепатиты; в) гепатиты, вызванные 
простейшими; г) токсические гепатиты. 

2. Острые заболевания желчных пу¬ 
тей: 

а) холангит, холангиогепатит; б) пора¬ 
жения печени в связи с холецистопатией. 

3. Острые заболевания сосудов пе¬ 
чени: 

а) пилефлебиты, пилетромбозы; б) ин¬ 
фаркт печени; в) тромбоз печеночной 
вены. 

II. Вторичные заболевания печени. 

A. Поражения печени при новообра¬ 
зованиях, опухолеподобных заболева¬ 
ниях. 

Б. Поражения печени при беремен¬ 
ности. 

B. Поражения печени при эндокрин¬ 
ных заболеваниях. 

Г. Поражения печени при расстройст¬ 
вах кровообращения. 

Д. Болезни накопления (жировая 
печень, гемохроматоз, гликогеноз). 

Е. Болезни печени и нервной системы 
(гепатолентикулярная дегенерация). 



III. Заболевания желчного пузыря 
и желчных путей: 

а) дискинезия; б) воспалительные 
заболевания (холангит, холецистит); 
в) желчнокаменная болезнь; г) новооб¬ 
разования; д) паразитарные болезни. 

Эта классификация, достаточно пол¬ 
ная и доступная для широкой врачеб¬ 
ной практики и населения, многократно 
в последующие годы пересматривалась 
и видоизменялась. Мы привели ее в ори¬ 
гинальном варианте для того, чтобы чи¬ 
татель представил многообразие заболе¬ 
ваний печени и желчных путей, своеоб¬ 
разный полный их перечень. 

Необходимо пояснить, что критерии 
систематизации, рациональной класси¬ 
фикации болезней печени могут быть раз¬ 
личными. Это обусловлено тем, что один 
и тот же причинный (этиологический) 
фактор (вирусы, яды или др.) может вы¬ 
звать однотипные структурные пораже¬ 
ния печени. 

С другой стороны, один и тот же 
фактор бывает ответственным за различ* 
ные формы патологического процесса 
в печени. Возможен также и переход 
одной формы болезни в другую. Напри¬ 
мер, гепатит может трансформироваться 
в цирроз печени. 

По международной номенклатуре бо¬ 
лезней печени, которая была разработа¬ 
на в 1976 году, различают: пороки раз¬ 
вития печени, гепатиты, гепатозы, цир¬ 
розы и фиброзы печени, поражение сосу¬ 
дов печени и внутрипеченочных желчных 
протоков, а также паразитарные заболе¬ 
вания печени. 

К порокам развития относят недо¬ 
статочное формирование какой-либо до¬ 
ли печени или, напротив, добавочное 
их наличие. Возможно недоразвитие 
желчных протоков, поражение печеноч¬ 
ных клеток вследствие воздействия ви¬ 
руса краснухи, вируса гепатита В через 
плаценту на плод у беременных женщин. 
Иногда печень, вместо того чтобы зани¬ 
мать обычное для нее место в правом 
подреберье, располагается в левом. 

Тяжелыми и сложными для распо¬ 
знавания являются приобретенные по¬ 
вреждения печени. Они могут быть от¬ 
крытыми и закрытыми# Закрытые гіо- 
вреждения происходят при транспортных 
происшествиях, авариях на производст¬ 
ве, в быту. При переломах ребер их ост¬ 


рые отломки могут внедряться в ткань 
печени. Тогда возникают кровоизлияния, 
истечения желчи, а иногда и разрыв 
органа. Открытые повреждения устано¬ 
вить значительно легче. Своевременное 
хирургическое лечение пострадавшего 
способствует благоприятному исходу 
травмы.- 

Часто встречающимися заболевания¬ 
ми печени являются гепатиты — воспа¬ 
лительные поражения печени. В зави¬ 
симости от распространенности процесса 
они могут быть очаговыми и диффуз¬ 
ными, а от длительности течения — 
острыми и хроническими. Вызывают ге¬ 
патиты различные возбудители инфек¬ 
ций и токсические вещества. Чаще все¬ 
го это вирусы гепатита А, В и другие, 
а из токсических веществ — алкоголь. 

Тяжелое поражение печени бывает 
при отравлении несъедобными ядовиты¬ 
ми грибами, например бледной поганкой. 
Отравления грибами, соцровождающие- 
ся желтухой, вызывают строчкй, которые 
содержат гельвелловую кислоту, приво¬ 
дящую к гемолизу эритроцитов и к по¬ 
вреждению клеток печени. Отравление 
происходит при употреблении в пищу 
недостаточно проваренных или просу¬ 
шенных грибов. 

Первые признаки отравления возни¬ 
кают через пять-семь часов и выражают¬ 
ся слабостью, болями в подложечной 
области, рвотой желчью, иногда поносом. 
На второй день появляется желтуха, 
увеличиваются размеры печени. В тяже¬ 
лых случаях возможны судороги, бессо¬ 
знательное состояние со смертельным ис¬ 
ходом. 

Такую же клиническую картину мо¬ 
гут вызвать отравления и другими, близ¬ 
кими к бледной поганке видами грибов, 
содержащими аманитотоксин, фаллои- 
дин, аманитин. Бледная поганка нередко 
ошибочно принимается за съедобные гри¬ 
бы — сыроежки, шампиньоны, что при¬ 
водит к тяжелым последствиям. Бледная 
поганка очень ядовита, в небольших ко¬ 
личествах (половина — одна треть гри¬ 
ба) она способна вызвать тяжелое пора¬ 
жение печени и других органов. 

В целях профилактики отравлений 
ядовитыми грибами важно тщательно со¬ 
блюдать правила сбора и заготовки гри¬ 
бов, уметь отличать съедобные от несъе¬ 
добных. 
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Токсические гепатиты могут возникать 
и в результате хронических промышлен¬ 
ных и бытовых отравлений хлороформом, 
четыреххлористым углеродом, бензином, 
мышьяком, металлами (ртуть, свинец 
и др.). Возможны токсические поврежде¬ 
ния печени при употреблении злаков, со¬ 
держащих сорняки, например такие, как 
гелиотроп опущенноплодный. Гелиотроп- 
ный гепатит протекает тяжело и дли¬ 
тельно, возможны смертельные исходы. 

Гепатозы — поражения печени, воз¬ 
никающие при болезнях обмена веществ. 
При этом возникает дистрофия печеноч¬ 
ных клеток, а элементы воспалительной 
реакции, как правило, отсутствуют. Раз¬ 
личают жировой, пигментный гепатоз, ге- 
мохроматоз. Гепатозы, как правило, отно¬ 
сятся к наследственным заболеваниям, 
их еще называют болезнями накопления. 
Характерным для них является то, что 
в клетках печени откладываются либо 
жиры, либо железо, либо медь, либо гли¬ 
коген. 

Цирроз печени — прогрессирующее 
заболевание, характеризующееся ги¬ 
белью клеток печени, воспалительными 
изменениями с разрастанием соедини¬ 
тельной ткани и перестройки архитекто¬ 
ники органа. Фиброз — избыточное раз¬ 
витие соединительной ткани, что сопро¬ 
вождается нарушениями функций печени. 
В отличие от цирроза фиброз — не про¬ 
грессирующий, но стойкий исход различ¬ 
ных форм болезней печени. 

Наиболее ярким, клинически выра¬ 
женным признаком многих заболеваний 
печени и желчных путей является жел¬ 
туха. В глубокой древности желтуху при¬ 
нимали за самостоятельное заболевание. 
В настоящее время установлено, что 
желтуха — это симптом большой группы 
болезней. Появление желтухи связано с 
повышением уровня билирубина в крови 
и с окрашиванием этим пигментом ко¬ 
жи и слизистых оболочек. 

Среди оттенков желтухи различают 
лимонно-желтый, характерный для гемо¬ 
лиза из-за распада эритроцитов, желто¬ 
оранжевый — для гепатита, желто-зеле¬ 
ный и оливковый встречаются при дли¬ 
тельных закупорках крупных желчных 
протоков. Желтушное окрашивание появ¬ 
ляется ранее всего на склерах, нёбе и под 
языком и позже — на коже. 

Механизм развития желтухи может 


быть различным. Выделяют три типа жел¬ 
тух: 1) надпеченочную, связанную с по¬ 
вышенным распадом эритроцитов (гемо¬ 
литическая); 2) печеночно-клеточную, 
обусловленную поражением гепатоцитов 
и холангиол (гепатиты, гепатозы, цир¬ 
роз); 3) подпеченочную, возникающую 
при нарушениях проходимости желчных 
протоков (желчнокаменная болезнь, опу¬ 
холи). 

При гемолитической желтухе из-за 
избыточного распада (гемолиза) эритро¬ 
цитов образуется много билирубина, ко¬ 
торый печеночная клетка не в состоянии 
весь зафиксировать путем присоединения 
к глюкуроновой кислоте. В результате 
билирубин, образующийся в избытке из 
эритроцитов, циркулирует в крови и, от¬ 
кладываясь в тканях, окрашивает их 
в желтый цвет. 

Такой билирубин называют свобод¬ 
ным, не связанным, он не растворяется 
в воде, не проходит через почечный 
фильтр и потому не изменяет окраску 
мочи. Кал больных также остается нор¬ 
мальной окраски, так как поступление 
желчи в кишечник не нарушено. 

Усиленный гемолиз эритроцитов воз¬ 
никает при отравлениях, переливаниях 
несовместимой крови, а также при неко¬ 
торых заболеваниях, сопровождающих¬ 
ся повреждением эритроцитов (малярия, 
крупозная пневмония и др.). 

При печеночно-клеточной желтухе на¬ 
рушается экскреция и захват билируби¬ 
на, наблюдается регургитация — обрат¬ 
ный ток желчи (внутрипеченочный хо- 
лестаз). 

Подпеченочная, или обтурационная, 
механическая желтуха отличается нару¬ 
шением экскреции билирубина и регур- 
гитацией желчи (внепеченочный холе- 
стаз). В печени и в крови при холестазе 
любого происхождения, но в большей 
степени при подпеченочном, повышается 
уровень холестерина, желчных кислот и 
экскреторных ферментов (щелочной фос¬ 
фатазы, гамма-глютамилтранспептида- 
зы). 

Конкретная характеристика каждого 
из типов желтухи будет приведена ни¬ 
же при описании различных заболеваний 
печени и поражений желчных путей. 

Поражения сосудов печени наблю¬ 
даются при разнообразных заболева¬ 
ниях, например, при атеросклерозе, ги- 
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пертонической болезни, пороках сердца 
и др. Возможно развитие тяжелого вос¬ 
палительного поражения воротной ве¬ 
ны — пилефлебит. К числу самостоя¬ 
тельных заболеваний сосудов печени от¬ 
носят болезнь Киари — Авцына, при ко¬ 
торой наблюдается частичная или полная 
непроходимость печеночных вен. Заболе¬ 
вание протекает тяжело и завершается 
нередко развитием цирроза печени. 

Из числа паразитарных заболеваний 
печени наибольшего внимания в связи 
со сравнительно широким распростране¬ 
нием заслуживают описторхоз и эхино- 
коккоз. 


ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ 

Честь науке — ей дано уменье 

выводить нас из недоуменья. 

М. Светлов 

Вирусный гепатит — это группа инфек¬ 
ционных заболеваний вирусной природы 
с преимущественным поражением пече¬ 
ни. Болезнь характеризуется значитель¬ 
ным полиморфизмом клинических 
форм — от субклинических, стертых до 
тяжелых вариантов, протекающих с вы¬ 
раженной общей интоксикацией, желту¬ 
хой, геморрагиями и другими признаками 
печеночной недостаточности. 

Врачи объединяют в вирусный гепа¬ 
тит три сходных типа болезни, разли¬ 
чающихся по этиологии, а также ряду 
эпидемиологических и клинических при¬ 
знаков: вирусный гепатит А (инфекцион¬ 
ный), вирусный гепатит В (сывороточ¬ 
ный) и вирусные гепатиты, которые ус¬ 
ловно называют гепатиты «не А и не В». 
В настоящее время отмечается особо вы¬ 
сокая заболеваемость вирусным гепати¬ 
том А. 

Существовали многочисленные сино¬ 
нимы болезни: инфекционный гепатит, 
эпидемический гепатит, эпидемическая 
желтуха и другие. Эта пестрота в наиме¬ 
новании затрудняла учет заболеваемости 
и вносила путаницу в понимание харак¬ 
тера болезни. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) в 1964 и 1974 го¬ 
дах опубликовала доклады, согласно ко¬ 
торым решено называть эту болезнь ви¬ 
русным гепатитом. Такое название на¬ 
ряду с общепринятым — болезнь Бот¬ 
кина используется в настоящее время. 


Исторические данные. Подобно мно¬ 
гим другим заболеваниям о «заразной 
желтухе» было известно еще древнегре¬ 
ческому врачу Гиппократу (V век до на¬ 
шей эры). В XVII—XVIII веках во вре¬ 
мя войн во многих странах Европы и Аме¬ 
рики наблюдались эпидемии желтух сре¬ 
ди солдат, которые сопровождались вы¬ 
сокой летальностью (смертностью). Это 
послужило основанием для названия за¬ 
болевания «солдатской болезнью», «во¬ 
енной желтухой». Природа заболевания 
долгое время оставалась неясной. 

Некоторые ученые предполагали, что 
желтуха возникает вследствие катараль¬ 
ного воспаления крупного желчного про¬ 
тока с механической закупоркой его ката¬ 
ральной пробкой. Отсюда возникло наи¬ 
менование болезни «катаральная жел¬ 
туха». 

Первым, кто в мировой науке выска¬ 
зал научно обоснованную концепцию 
на природу болезни, был русский кли¬ 
ницист С. П. Боткин. В 1888 году он 
объяснил ее не механическими причина¬ 
ми, а воспалением печени. 

В основе болезни, по концепции 
С. П. Боткина, лежит острый гепатит, 
являющийся ведущим симптомом общего 
инфекционного, нередко эпидемического 
заболевания, которое не всегда протекает 
с желтухой. С. П. Боткин указал на связь 
катаральной желтухи с хроническими ге¬ 
патитами и циррозами печени. 

Великий клиницист обратил внимание 
и на возможную связь катаральной жел¬ 
тухи с таким смертельным, считавшимся 
в то время самостоятельным, заболе¬ 
ванием, как острая желтая атрофия пе¬ 
чени. Он утверждал: 

«В каком отношении находится этот 
последний, темный еще для нас процесс 
к катаральной желтухе — это вопрос 
будущего. И если бы мне кто-нибудь ска¬ 
зал, что острая желтая атрофия печени 
есть только высшая степень тех измене¬ 
ний, которые мы имеем при катараль¬ 
ной желтухе, то я бы не стал возражать» 
(Клинические лекции, том II. М., Медгиз, 
1950, с. 513). 

Это гениальное предвидение подтвер¬ 
дилось в наши дни. Острая желтая 
атрофия печени, именуемая ныне пече¬ 
ночной комой, рассматривается как ос¬ 
ложнение тяжелых форм гепатита. Та¬ 
ким образом, С. П. Боткин впервые дал 
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представление о сущности и последстви¬ 
ях вирусного гепатита. Спустя 10 лет 
крупнейший русский педиатр А. А. Ки¬ 
сель назвал эту болезнь его именем. 

Положения С. П. Боткина о катараль¬ 
ной желтухе как об инфекционном забо¬ 
левании, нередко с эпидемическим рас¬ 
пространением, возможностью безжел- 
тушного течения, а также с исходами 
в хронический гепатит, цирроз печени 
и острую желтую атрофию, были пол¬ 
ностью подтверждены дальнейшими ис¬ 
следованиями ученых-медиков. 

Вирусная этиология болезни установ¬ 
лена в годы второй мировой войны и в по¬ 
слевоенный период советскими учеными 
П. Г. Сергиевым и Е. М. Тареевым, а так¬ 
же американскими исследователями Ни- 
фом, Стоксом и другими. С этого времени 
вирусный гепатит рассматривают как са¬ 
мостоятельную болезнь, вызываемую ви¬ 
русами. 

Этиология. Вирусная природа гепати¬ 
та в настоящее время не вызывает сом¬ 
нений. Однако культивировать вирус до 
сих пор не удавалось. 

Для выделения и изучения причин¬ 
ного фактора болезни — вируса — про¬ 
водятся различные лабораторные иссле¬ 
дования. В этих целях используют кури¬ 
ные эмбрионы (зародыши), тканевые 
культуры, животных, а также прибегают 
к экспериментам на добровольцах-лю- 
дях. 

Для выращивания вируса от боль¬ 
ных гепатитом берут фильтраты крови, 
мочи, кала, содержимого двенадцати¬ 
перстной кишки (пропущенные через 
фильтры, которые задерживают бакте¬ 
рии, но не вирусы) и исследуют. При этом 
в печени куриных эмбрионов развивают¬ 
ся изменения, которые напоминают кар¬ 
тину поражения печени при вирусном 
гепатите. 

В качестве тканевых культур для по¬ 
лучения вируса используют ткань эмб¬ 
рионов, птиц, клеточную взвесь печени 
кроликов, печеночный экстракт, лейко¬ 
циты человека и другие. На тканевых 
культурах удалось выделить целую груп¬ 
пу вирусов от больных гепатитом, кото¬ 
рые получили условное название «канди¬ 
датов». 

Из экспериментальных животных для 
исследования полученного от больного 
материала используют различных живот - 
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ных — мышей, морских свинок, кана¬ 
реек, кроликов, свиней и других. У мно¬ 
гих животных, особенно у канареек, из¬ 
менения в печени напоминают однотип¬ 
ные при вирусном гепатите человека. 

Ученым удалось показать наличие 
различных вирусов возбудителя гепати¬ 
та: вируса А, вызывающего заболева¬ 
ние с инкубационным (скрытым) перио¬ 
дом 9—40 дней, вируса В с инкубацией 
от 40 до 180 дней и вирусов «не А и не В» 
со скрытым периодом в 30—45 дней. 

При помощи экспериментальных ис¬ 
следований ученым удалось изучить ус¬ 
тойчивость вирусов во внешней среде. 
Оказалось, что наиболее длительно со¬ 
храняется вирус гепатита В. Так, было 
показано, что при замораживании до 
15—20 °С вирус остается жизнеспособ¬ 
ным дет двух лет, нагревание до 60° в те¬ 
чение четырех-десяти часов не убивает 
его, и лишь при температуре 100 °С он 
гибнет спустя 30 минут. 

Ультрафиолетовые лучи не оказывают 
на вирус губительного действия. Хими¬ 
ческие средства, многие из которых ис¬ 
пользуют для дезинфекции, также оказа¬ 
лись недейственными. Например, фенол 
и эфир, применявшиеся в течение 24 ча¬ 
сов, а также хлорная известь в различ¬ 
ных концентрациях и при различном 
времени воздействия оказывали очень 
слабое влияние на жизнеспособность ви¬ 
руса В. К антибиотикам и химиотера¬ 
певтическим препаратам (норсульфазол, 
сульфадиметоксин и другие) этот вирус 
оказался нечувствительным. 

Действенным средством для уничто¬ 
жения вируса в окружающей среде, вы¬ 
делениях больного и других средах ока¬ 
зывается кипячение в течение 30 и более 
минут либо автоклавирование при 120 °С 
в тот же отрезок времени. Вирус гепа¬ 
тита А инактивируется при температуре 
100 °С в течение пяти минут. Ультра¬ 
фиолетовое облучение его разрушает. 

В изучении этиологии вирусного гепа¬ 
тита В большую роль сыграло обнару¬ 
жение антигена в крови аборигенов Авст¬ 
ралии и установление в последующем 
его связи с вирусным гепатитом. Этот 
антиген получил название австралийско¬ 
го, или «антигена, ассоциируемого с гепа¬ 
титом». По своей химической структуре 
он является липопротеидом (сложным 
белком). 
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У больных вирусным гепатитом авст¬ 
ралийский антиген обнаруживают в кро¬ 
ви и в печеночных клетках. Выявляют 
австралийский антиген и в крови практи¬ 
чески здоровых людей. Предполагается, 
что его носительство обусловлено латент¬ 
но протекающей (клинически не выра¬ 
женной) инфекцией. Это важно учиты¬ 
вать по соображениям профилактики. 

Пути передачи инфекции. Всякий эпи¬ 
демический процесс имеет три звена так 
называемой эпидемической цепи: источ¬ 
ник инфекции, пути распространения за¬ 
разного начала и восприимчивый к за¬ 
болеванию организм. Выпадение одного 
из звеньев эпидемической цепи вызывает 
выключение возбудителя и тем самым 
предупреждает заболевание. Вирусный 
гепатит относится к числу заразных бо¬ 
лезней, которым может быть свойствен¬ 
но эпидемическое распространение. 

Поэтому сравнительно недавно эту 
болезнь называли эпидемическим гепа¬ 
титом. Различные неблагоприятные си¬ 
туации способствуют ее распростране¬ 
нию. Многие ученые указывают, что ши¬ 
рокая географическая зона распростра¬ 
нения вирусного гепатита является по¬ 
следствием второй мировой войны. По¬ 
всеместное распространение этого за¬ 
болевания в последние годы обусловлено 
наличием длительного вирусоноситель¬ 
ства у переболевших, особенно при фор¬ 
мировании хронических форм. 

Источником инфекции при вирусном 
гепатите является только человек. Преж¬ 
нее представление о том, что причиной 
болезни могут явиться грызуны, в част¬ 
ности крысы, в настоящее время опро¬ 
вергнуто полностью. 

Возбудитель гепатита находится в ор¬ 
ганизме человека, болеющего как жел¬ 
тушной, так и безжелтушной формой 
заболевания, а также у реконвалесцен- 
та, перенесшего болезнь. Наличие ви¬ 
русоносителей среди здоровых людей 
не обнаружено. В каждом случае выяв¬ 
ления вируса удается доказать наличие 
болезни, которая клинически почти не 
проявляется (латентная форма). 

Наибольшую опасность представляют 
больные в преджелтушном периоде за¬ 
болевания. В это время происходит мак¬ 
симальное выделение вируса во внешнюю 
среду с калом и мочой больных. В мень¬ 
шей степени вирус выделяется у боль¬ 


ных в желтушный период заболевания 
и у выздоравливающих. Однако дока¬ 
зано, что выздоровевшие могут длитель¬ 
но (годами) выделять возбудитель во 
внешнюю среду. 

Источником инфекции нередко яв¬ 
ляются больные с легкой, безжелтушной 
формой заболевания. Их число намного 
превышает количество больных с жел¬ 
тушной формой болезни. Такие больные 
при наличии малонарушенного общего 
состояния, находясь в коллективе, могут 
заражать окружающих, особенно детей. 
Будучи невыявленными, они служат ис¬ 
точником длительного существования 
эпидемических очагов. 

Передача возбудителя при вирусном 
гепатите А, как и при других кишечных 
инфекциях (дизентерия, сальмонеллез), 
происходит преимущественно фекально¬ 
оральным путем: заразное начало выде¬ 
ляется во внешнюю среду с фекалиями 
или мочой больного. Здоровый человек 
заражается через рот. При этом бывает 
как прямой, так и непрямой контакт 
с больным. 

В передаче вируса гепатита участ¬ 
вуют вода, различные пищевые продук¬ 
ты, посуда, детские игрушки, белье боль¬ 
ного. Благодаря высокой устойчивости 
этого возбудителя он более длительно, 
чем возбудители других кишечных ин¬ 
фекций, сохраняется на различных пред¬ 
метах внешней среды. Учеными описа¬ 
ны вспышки гепатита, связанные с упот¬ 
реблением в пищу продуктов питания, 
в том числе молока, зараженных выде¬ 
лениями больных. Известны также и вод¬ 
ные вспышки болезни, описанные за по¬ 
следние годы в Индии, США, Канаде 
и у нас в Казахстане. 

Наиболее крупная водная вспышка 
произошла в Дели в 1956 году, при кото¬ 
рой заболело 20 300 человек. Вспышка 
развилась во время наводнения, в ре¬ 
зультате которого вода в водопроводе 
была загрязнена сточными водами. Из¬ 
вестна также водная вспышка вирусного 
гепатита, возникшая на авиационной ба¬ 
зе близ Парижа, в период которой за 
28 дней заболело 96 человек. Причиной 
ее явилась авария на водопроводной 
линии. 

В пищевые продукты возбудитель 
болезни проникает в том случае, если в 
процессе их обработки или хранения к 
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ним прикасался больной человек или они 
были загрязнены инфицированной водой 
(рис. 2). Вспышки вирусного гепатита 
были обнаружены также после употреб¬ 
ления зараженного апельсинового сока, 
молочных продуктов, овощей, фруктов, 
устриц. Так, в Швеции наблюдалась 
крупная устричная вспышка, охватив¬ 
шая 629 человек. Все заболевшие ели 
устриц из водоемов, зараженных сброса¬ 
ми сточной воды. 

Переносчиками вируса гепатита мо¬ 
гут явиться мухи, которые на своих лап¬ 
ках, имеющих много волосков и щети¬ 
нок, переносят возбудителя болезни на 
пищевые продукты и различные пред¬ 
меты. 

При вирусном гепатите возможен 
и воздушно-капельный способ зараже¬ 
ния. Эпидемиологи подтверждают это 
осенне-зимней сезонностью заболевае¬ 
мости, свойственной обычно капельным 
инфекциям, высокой поражаемостью 
гепатитом врачей-стоматологов, а также 
детей в организованных коллективах, 
даже при благополучных санитарно¬ 
бытовых условиях и отсутствии острых 
кишечных заболеваний. 

Передача вируса гепатита В проис¬ 
ходит преимущественно при проведении 
различных манипуляций, связанных с на¬ 
рушением целостности кожных покровов. 
Определенное значение имеет недоста¬ 
точная стерилизация медицинских инст¬ 
рументов, применяемых при хирургиче¬ 
ских операциях, в том числе и стомато¬ 
логических, а также при внутримышеч¬ 
ном, внутривенном, подкожном и внутри¬ 
кожной введении лекарств и прививоч¬ 
ного материала. 

Причиной заболевания иногда яв¬ 
ляются переливания крови и плазмы, 
полученных от доноров-вирусоносителей, 
больных клинически невыраженной фор¬ 
мой заболевания. Такие заболевания 
именуются сывороточным гепатитом. 

Заражение гепатитом может проис¬ 
ходить также при татуировках кожи, а в 
условиях жаркого климата вирус этой 
болезни способен передаваться от чело¬ 
века к человеку с помощью комаров 
и других членистоногих. 

Особенностями эпидемического про¬ 
цесса при вирусном гепатите В являются: 
преимущественная заболеваемость де¬ 
тей до года и взрослых (это связано 



Рис. 2. Каким образом болеющий вирусным 
гепатитом А может заразить других людей 


с наличием у них частых медицинских 
манипуляций — прививок, инъекций); 
отсутствие сезонности; возможность дли¬ 
тельного носительства вируса у перебо¬ 
левших. 

Закономерности эпидемического про¬ 
цесса при гепатите «не А и не В» напо¬ 
минают таковые при вирусном гепатите В. 
Таким образом, вирусные гепатиты — 
заболевания с множественными способа¬ 
ми передачи. Это обстоятельство вносит 
определенные трудности в проблему про¬ 
филактики болезни. 

Как уже отмечалось, третье звено 
эпидемического процесса — восприим¬ 
чивый к заболеванию организм. К виру¬ 
су гепатита восприимчивость людей аб¬ 
солютная. Это означает, что при попа¬ 
дании достаточного количества вируса 
в организм возникает инфекционный про¬ 
цесс у всех ранее не болевших и, следо¬ 
вательно, не имеющих иммунитета. 

Вирусный гепатит поражает людей 
всех возрастов, но болеют им преиму¬ 
щественно дети и подростки: на долю 
больных до 19 лет приходится 60—70 % 
всех заболевших. Это обусловлено преж¬ 
де всего тем, что среди детей и подрост¬ 
ков отсутствует иммунная прослойка. 
В большинстве заболевают дети в воз¬ 
расте от трех до девяти лет, что, вероят¬ 
но, объясняется условиями тесного их 
общения в организованных коллективах 
(ясли, детсад, школа). 

Взрослые также восприимчивы к ви¬ 
русу гепатита, и хотя они болеют реже, 
чем дети, заболеваемость у них значи- 
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тельная, причем как среди молодых, так 
и пожилых. Следует сказать, что у взрос¬ 
лых, особенно у пожилых, чаще наблю¬ 
дается сывороточный гепатит. 

Климатические условия не оказывают 
существенного влияния на уровень забо¬ 
леваемости — вирусный гепатит почти 
с. одинаковой частотой регистрируется 
в различных географических зонах. Се¬ 
зонные подъемы заболеваемости наблю¬ 
даются преимущественно при вирусном 
гепатите А. Минимум регистрируемых 
случаев отмечается летом, а их увеличе¬ 
ние начинается в августе и продолжа¬ 
ется до ноября-декабря. 

Кроме того, наблюдаются периодиче¬ 
ские, наступающие через несколько лет 
подъемы заболеваемости гепатитом, ко¬ 
торые возникают в связи с истоще¬ 
нием среди населения иммунитета. Не¬ 
восприимчивость к гепатиту после пере¬ 
несенного заболевания носит специфи¬ 
ческий характер, то есть предохраняет 
лишь от заражения одним и тем же видом 
вируса. При заражении другим видом 
вируса возможно возникновение новых 
заболеваний. 

Клиническая картина 
вирусного гепатита 

Вирусный гепатит характеризуется раз¬ 
нообразием проявлений. Возможны как 
легчайшие формы заболевания, так и 
очень тяжелые. Заболевание протекает 
в двух основных формах — острой и 
хронической. 

Острая форма характеризуется цик¬ 
лическим течением болезни. Выделяются 
следующие периоды: инкубационный 
(скрытый), начальный (преджелтуш¬ 
ный), разгар болезни (желтушный) и 
период выздоровления (послежелтуш- 
ный). Эти периоды можно наблюдать 
при типичной желтушной форме. 

В тех случаях, когда заболевание про¬ 
текает в скрытой и безжелтушной форме, 
выделить указанные периоды не пред¬ 
ставляется возможным. 

Инкубационный период длится обыч¬ 
но от момента заражения до появления 
первых признаков болезни. При вирус¬ 
ном гепатите А он составляет две-три 
недели (от 9 до 20 дней), при гепатите В 
может удлиняться до трех — шести ме¬ 
сяцев. 


Начальный (преджелтушный) период 
по своим проявлениям очень разнообра¬ 
зен. Заболевание обычно развивается по¬ 
степенно, но иногда может иметь бурное, 
острое начало с повышением температу¬ 
ры, тошнотой, рвотой. В типичных слу¬ 
чаях у больных постепенно нарастает 
общая слабость, недомогание. Исчезает 
аппетит, пища не только не доставляет 
удовольствия, но иногда появляется 
чувство отвращения к ней. 

У больных в это время появляются 
жалобы на тяжесть в подложечной об¬ 
ласти и правом подреберье, отрыжка, 
тошнота. Довольно часто, особенно по¬ 
жилые, испытывают боли в суставах, 
причем как в крупных, так и мелких. 
Иногда возникают кратковременные ка¬ 
таральные явления в зеве, небольшая 
болезненность при глотании, головная 
боль, повышение температуры до 38— 
39 °С. 

В начальный период заболевания 
больные теряют интерес к окружающему, 
у них появляются необычная слабость, 
сонливость, апатия или, наоборот, повы¬ 
шенная раздражительность. 

У некоторых больных возникает зуд 
кожи, который беспокоит их нередко и 
ночью. Возможно появление сыпи на 
коже, которая в таком случае носит раз¬ 
нообразный характер: в виде округлых 
пятнышек (розеол), иногда возвышаю¬ 
щихся над уровнем кожи (розеолезно- 
папулезных). Порой сыпь напоминает 
крапивницу. 

При объективном обследовании боль¬ 
ных врачи находят у них обложенный 
язык, повышенную чувствительность при 
пальпации области печени, у большин¬ 
ства больных печень оказывается увели¬ 
ченной и уплотненной. 

В последние дни преджелтушного пе¬ 
риода уменьшается количество мочи, она 
становится концентрированной, темной, 
принимая цвет пива. В то же время на¬ 
блюдается обесцвечивание кала, приоб¬ 
ретающего глинистую окраску. На осно¬ 
вании ранних признаков болезни выде¬ 
ляют различные типы (синдромы) пред¬ 
желтушного периода: диспептический, 
артралгический, гриппоподобный, асте- 
но-вегетативный. Однако чаще всего все 
эти признаки наблюдаются у одного 
больного. Тогда говорят о «смешанном» 
синдроме преджелтушного периода. 
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Диспептический синдром характери¬ 
зуется отсутствием аппетита, тошнотой, 
рвотой, болями в животе, поносом или 
запором. Нередко больных беспокоит 
жжение в подложечной области. В бо¬ 
лее тяжелых случаях отмечаются боли 
в животе. Чаще это выражается в ощу¬ 
щении тяжести в подложечной области 
и в правом подреберье, реже в раз¬ 
личных тупых болях по всему животу 
без четкой локализации. 

Иногда боли могут носить резкий 
характер и ограничиваться локализа¬ 
цией в правой половине живота, вокруг 
пупка и ниже его. В таком случае бывает 
необходимо отличать преджелтушный 
период вирусного гепатита от острого 
.аппендицита. Сильные боли в области 
правого подреберья могут быть ошибочно 
приняты за приступ холецистита или 
желчнокаменной болезни. 

Тщательный осмотр больного и лабо¬ 
раторные исследования позволяют уста¬ 
новить правильный диагноз заболевания. 
В тех случаях, когда диспептические 
симптомы протекают на фоне лихора¬ 
дочной реакции с повышением темпера¬ 
туры тела до 38—39 °С, говорят о лихо- 
радочно-диспептическом синдроме пред- 
желтушного периода. 

Артралгический (ревматоидный) син¬ 
дром преджелтушного периода болезни 
характеризуется прежде всего болями в 
суставах. У больного чаще болят круп¬ 
ные суставы, реже — мелкие. Отеков и 
изменений формы суставов, как правило, 
не отмечается. Движения в суставах со¬ 
храняются, но боли нередко сочетаются 
,с отсутствием аппетита, тошнотой и по¬ 
вышением температуры тела. 

Этот тип преджелтушного периода 
может сочетаться с таким симптомом, 
как зуд кожи, который появляется с пер¬ 
вых дней болезни и беспокоит больных, 
особенно в ночное время, а иногда после 
физической нагрузки. 

Гриппоподобный синдром, возникаю¬ 
щий примерно у пятой части больных 
в преджелтушный период заболевания, 
характеризуется признаками катара 
верхних дыхательных путей. Появляются 
насморк, кашель, першение и боли в гор¬ 
ле. Возможно появление ангины. Все это 
обычно развивается на фоне повышенной 
температуры тела, тошноты и отсутст¬ 
вия аппетита. Врачи при осмотре таких 


больных обнаруживают у них увеличен¬ 
ные размеры печени и селезенки, а также 
темную окраску мочи. 

Симптомами астено-вегетативного ти¬ 
па преджелтушного периода болезни яв¬ 
ляются прежде всего резкая слабость, 
отсутствие желания работать, двигаться; 
нарушается ритм сна: появляется ощу¬ 
щение сонливости днем, сочетающееся 
с бессонницей по ночам. Больные стано¬ 
вятся раздражительными, нервозными. 
У них полностью отсутствует аппетит, 
нередко отмечается подъем температуры 
тела до 37,5—38 °С. 

Несмотря на то что указанные симп¬ 
томы могут наблюдаться не только при 
гепатите, но и при других заболеваниях, 
правильная диагностика и в этих слу¬ 
чаях вполне возможна. У больных на¬ 
блюдаются обложенный язык, чувстви¬ 
тельная при пальпации печень, размеры 
которой увеличены. 

Следует подчеркнуть, что хотя в пред¬ 
желтушный период имеются разнообраз¬ 
ные симптомы, способные стать поводом 
к ошибочному диагнозу: гастрита, поли¬ 
артрита, гриппа, невроза и других за¬ 
болеваний, ранняя диагностика гепатита 
и успешное лечение вполне возможны, 
если больной своевременно обратится к 
врачу. 

Заболевание вирусным гепатитом мо¬ 
жет протекать в легкой, среднетяжелой 
и тяжелой форме. Деление болезни по 
тяжести течения основано на учете таких 
симптомов, как диспепсия и различные 
расстройства нервной системы. Обычно 
чем тяжелее протекает заболевание, тем 
больше в болезненный процесс вовле¬ 
кается нервная система. Как правило, 
это соответствует степени выраженности 
желтухи и увеличения печени. 

Необходимо отметить, что если боль¬ 
ные с легкой формой не соблюдают диету 
и лечебный режим, то болезнь может 
утяжелиться. Следовательно, о тяжести 
течения болезни окончательно можно су¬ 
дить в конце заболевания. 

Преджелтушный период длится 
три — семь дней, а иногда может быть 
и более продолжительным — до 30— 
45 дней. Очень редко, но встречается и 
такое течение болезни, когда преджел¬ 
тушный период отсутствует и болезнь 
проявляется сразу желтухой. 

Перед желтушной стадией у большин- 
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ства больных наступает как бы неко¬ 
торое улучшение, снижается температу¬ 
ра. Однако при тяжелом течении болез¬ 
ни возникают симптомы интоксикации, 
когда самочувствие больных может ока¬ 
заться более тяжелым, чем в преджел¬ 
тушный период. 

Желтушный период, когда наступает 
полный разгар болезни, делят на три 
стадии: нарастание желтухи, максималь¬ 
ное ее развитие и период снижения жел¬ 
тухи. Желтушность в первую очередь 
появляется на склерах глаз и мягком 
небе. В течение нескольких дней она на¬ 
растает, достигая затем максимальной 
интенсивности. Больных беспокоят об¬ 
щая слабость, плохой аппетит, тошнота, 
чувство тяжести или боли в правом под¬ 
реберье. 

Обычно желтуха развивается быстро, 
в течение двух-трех дней, достигая мак¬ 
симума к концу недели. Далее, в зави¬ 
симости от тяжести течения болезни, она 
держится от 7 до 50 дней, а иногда и 
дольше. При очень легких формах забо¬ 
левания желтушность кожи еле заметна 
и выражена отчетливо лишь на склерах 
глаз. В тяжелых случаях проявляется 
более отчетливое желтушное окрашива¬ 
ние кожи и слизистых. Кожа может 
напоминать окраску шафрана (шафра¬ 
нового цвета желтуха). 

Как правило, степень желтушной 
окраски кожи соответствует тяжести те¬ 
чения болезни. Однако наблюдаются слу¬ 
чаи, когда желтуха выражена слабо, а 
заболевание протекает очень тяжело. 

Для оценки характера течения болез¬ 
ни имеет значение и оттенок желтухи. 
Как уже отмечалось, в тяжелых случаях 
обычно наблюдается шафрановый от¬ 
тенок желтухи, может быть охряно-жел¬ 
тый оттенок, что характерно для боль¬ 
ных с особенно тяжелым течением бо¬ 
лезни (печеночная кома). 

При развитии желтухи у больных 
малокровием она имеет нередко лимон¬ 
ный оттенок. Зеленоватый оттенок жел¬ 
туха приобретает при длительном тече¬ 
нии, при затяжных формах болезни. 

С наступлением желтухи изменяются 
и другие симптомы болезни. В этот пе¬ 
риод могут усиливаться диспептические 
симптомы, нередко учащается и усили¬ 
вается зуд кожи. Боли в суставах обыч¬ 
но стихают, но и в ослабленном виде 


они подчас долго беспокоят больного. 

Однако в большинстве случаев после 
появления желтухи многие симптомы 
преджелтушного периода исчезают или 
стихают, а температура тела, как прави¬ 
ло, нормализуется. Сыпь, возникающая 
еще в преджелтушный период заболе¬ 
вания, редко сохраняется в желтушный. 

Неблагоприятным симптомом являет¬ 
ся так называемый геморрагический син¬ 
дром, который возникает при утяжеле¬ 
нии болезни. В таком случае у больных 
бывают точечные кровоизлияния в кожу 
и слизистые, кровоточивость десен, но¬ 
совые кровотечения, стул черного цвета, 
обусловленный кровотечением из желуд¬ 
ка. Лимфатические узлы у больного мо¬ 
гут увеличиваться, но, как правило, не¬ 
значительно и без болевых ощущений. 

Органы дыхания у заболевших ви¬ 
русным гепатитом поражаются мало. 
Катаральный синдром преджелтушного 
периода может проявляться в виде не¬ 
большого насморка, кашля. Возникаю¬ 
щие при тяжелых формах болезни Бот¬ 
кина пневмонии обычно представляют 
собой осложнения, которые способны 
развиваться и при многих других ин¬ 
фекционных заболеваниях. 

Почти у всех страдающих вирусным 
гепатитом в болезненный процесс вовле¬ 
кается сердечно-сосудистая система. 
В разгаре заболевания снижается арте¬ 
риальное давление крови, причем даже 
у больных, страдающих гипертонической 
болезнью. 

Под влиянием желчных кислот, на¬ 
капливающихся в крови больных вирус¬ 
ным гепатитом, урежается пульс. Однако 
в тех случаях, когда болезнь протекает 
очень тяжело, появляется сердцебиение, 
пульс учащается. Это свидетельствует 
о неблагоприятном течении болезни. 

У тяжелых больных ослабевают тоны 
сердца, у них могут прослушиваться сер¬ 
дечные шумы, что дает основание гово¬ 
рить об осложнении болезни — миокар¬ 
дите. На электрокардиограмме в таких 
случаях выявляются измененные зубцы, 
снижение вольтажа и т. д. Все эти сим¬ 
птомы к моменту выздоровления обычно 
проходят. 

Выраженные изменения обнаружи¬ 
ваются и в пищеварительной системе. 
Язык в большинстве случаев обложен 
серым или серо-желтым налетом, су- 
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ховат. 

В желтушной стадии обычно сохра¬ 
няется чувство тяжести в правом подре¬ 
берье. Ощущаются боли в области пече¬ 
ни, которые обусловлены расстройством 
кровообращения, вызывающим отек пе¬ 
чени с растяжением ее капсулы. Печень 
увеличивается соразмерно тяжести бо¬ 
лезни. Это считается признаком защит¬ 
ной реакции организма на болезненный 
процесс. 

Если же увеличение печени не со¬ 
ответствует тяжести течения болезни или 
при неугасающей желтухе она умень¬ 
шается, то это считается грозным призна¬ 
ком самого тяжелого осложнения — пе¬ 
ченочной комы. 

При пальпации (прощупывании) пе¬ 
чень определяется немного уплотненной, 
она имеет острый край, причем чаще 
увеличивается ее левая доля и реже — 
правая. Увеличение левой доли сохра¬ 
няется более длительно. 

Область живота при пальпации, как 
правило, оказывается болезненной. Не¬ 
редко выявляется вздутие живота за счет 
скопления газов в кишечнике., 

На высшей точке заболевания в бо¬ 
лезненный процесс может вовлекаться 
и поджелудочная железа, и тогда появ¬ 
ляются характерные опоясывающие боли 
и типичные лабораторные сдвиги. Пора¬ 
жение поджелудочной железы чаще на¬ 
блюдается у пожилых больных. Оно 
сохраняется длительно, нередко остается 
даже в период выздоровления как оста¬ 
точное явление болезни. 

Почки при вирусном гепатите стра¬ 
дают незначительно. Отмечается лишь 
уменьшение фильтрации мочи, возможны 
временные изменения ее количественного 
и качественного состава. Однако при 
уменьшении интенсивности желтухи эти 
явления быстро проходят. 

Для вирусного гепатита характерно 
поражение нервной системы. Это прояв¬ 
ляется следующими клиническими симп¬ 
томами: апатия, угнетенное настроение 
или, наоборот, повышенная возбуди¬ 
мость, раздражительность. Такие симп¬ 
томы почти постоянны. 

Их усиление, а также появление но¬ 
вых симптомов, таких, как сонливость 
днем и бессонница ночью, общее воз¬ 
буждение, галлюцинации, дрожание рук, 
свидетельствуют о тяжести' болезни и 
возможности развития печеночной комы. 


Для выявления степени заболевания ис¬ 
пользуют метод электроэнцефалографии, 
который позволяет регистрировать про¬ 
цессы возбуждения и торможения коры 
головного мозга и объективно оцени¬ 
вать состояние больного. 

В этот период заболевания темпера¬ 
тура тела у больного обычно нормаль¬ 
ная, зуд кожи наблюдается далеко не 
у всех больных, моча темная, а кал 
обесцвечен (светлый, серо-глинистый). 

По мере нарастания желтухи печень 
увеличивается и медленно возвращается 
к нормальным размерам у выздоравли¬ 
вающего. Одновременно увеличивается 
и селезенка (примерно в 25 % случаёв 
у взрослых, у детей чаще). При тяжелом 
течении болезни появляются симптомы, 
свидетельствующие о поражении цент¬ 
ральной нервной системы в том виде, как 
указывалось выше. В особо тяжелых слу¬ 
чаях возможно развитие психомоторного 
возбуждения и бессознательного состоя¬ 
ния (комы). 

Выздоровление начинается с момента 
исчезновения желтухи. Больные счита¬ 
ются формально выздоровевшими, когда 
желтуха исчезает полностью, нормали¬ 
зуются размеры печени и получены хо¬ 
рошие лабораторные показатели. Однако 
с этого времени начинается один из 
ответственнейших периодов болезни. 

Ощущение полного здоровья вызы¬ 
вает у некоторых больных самоуспокое¬ 
ние, они начинают допускать отклонения 
в диете и режиме, что в таком случае вле¬ 
чет за собой обострение болезни, переход 
ее в хроническое течение. Именно поэто¬ 
му органами здравоохранения введена 
обязательная система диспансерного на¬ 
блюдения за выздоравливающими. Приз¬ 
наком затяжного течения болезни яв¬ 
ляется желтушное окрашивание покро¬ 
вов, сохраняющееся в течение двух-трех 
месяцев. 

Первыми симптомами, свидетель¬ 
ствующими о спаде желтухи, служат по- 
светление мочи и потемнение кала. Жел¬ 
тушность уменьшается обычно медленно. 
В период спада желтухи самочувствие 
больного улучшается, восстанавливается 
аппетит, уменьшаются слабость и другие 
симптомы болезни. Больные начинают 
чувствовать себя здоровыми. Такой пе¬ 
риод длится одну-две недели. За это вре¬ 
мя сокращаются размеры печени, исче- 
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зает ее чувствительность. Улучшаются 
лабораторные показатели. Однако у не¬ 
которых больных даже в последующий 
(послежелтушный) период возможны 
ощущения слабости, раздражительности, 
сердцебиения, ноющих болей в подло¬ 
жечной области и правом подреберье. 

Наряду с желтушной формой воз¬ 
можно безжелтушное течение болезни, 
которое является нередко встречающим¬ 
ся клиническим вариантом заболевания. 
Как правило, такие больные выявляются 
в эпидемических очагах, где их число 
может превышать число имеющих жел¬ 
туху, причем такая форма чаще диагно¬ 
стируется у детей, чем у взрослых. 
Заболевание нередко начинается остро 
и протекает с ознобом, повышением 
температуры тела, тошнотой, рвотой, бо¬ 
лями в животе; при этом отчетливо 
выражены симптомы поражения нервной 
системы. 

Наблюдаются и такие случаи, когда 
общее состояние больных нарушено ма¬ 
ло, отмечается лишь небольшое снижение 
аппетита и слабость. И эти симптомы 
могут быть кратковременными. Вот поче¬ 
му при контакте с больным вирусным 
гепатитом даже при малейших отклоне¬ 
ниях в самочувствии необходимо обра¬ 
щаться к врачу. 

У больных с безжелтушной формой 
заболевания появляется темная окраска 
мочи, почти всегда увеличивается печень, 
а нередко и селезенка. У взрослых 
больных безжелтушной формой заболе¬ 
вания наряду с диспептическими симпто¬ 
мами возможны боли в суставах, в 
подложечной области и правом подре¬ 
берье, небольшой зуд кожи. 

Таким образом, при безжелтушной 
форме имеются все те же признаки 
болезни, что и при желтушной, отсутству¬ 
ет только желтуха. Диагноз такого за¬ 
болевания можно подтвердить лабора¬ 
торными методами исследования. 

Несмотря на то что безжелтушная 
форма болезни, как правило, протекает 
сравнительно легко, она требует такого 
же лечения, как и желтушная, ибо при 
позднем обращении к врачу и запоздалой 
диагностике возможно затяжное течение 
болезни и развитие тяжелых осложне¬ 
ний. 

К последствиям заболевания относят¬ 
ся остаточные явления, наблюдающиеся 


у значительной части больных к моменту 
выписки из стационара, а также и в по¬ 
следующем: увеличение печени, астено- 
вегетативный синдром, поражение желч¬ 
ных путей и желчного пузыря, хрониче¬ 
ский гепатит и иногда цирроз печени. 

Астено-вегетативный синдром прояв¬ 
ляется слабостью, раздражительностью, 
быстрой утомляемостью, иногда бывают 
головокружения и плохой сон. В боль¬ 
шинстве случаев это сочетается с увели¬ 
чением размеров печени (гепатоме- 
галия). 

Поражения желчных путей и желчно¬ 
го пузыря характеризуются болями в 
правом подреберье во время приема пи¬ 
щи, тошнотой, иногда повышением 
температуры тела, а при зондировании 
желчных путей выявляются характер¬ 
ные изменения желчи. 

Хронический гепатит и цирроз печени 
могут развиваться при нарушении диеты 
и режима сразу после острой стадии 
болезни, но чаще это бывает спустя не¬ 
сколько лет. Хроническое заболевание 
характеризуется сменой в состоянии 
больного периодов обострений и улучше¬ 
ний. 

Целый ряд факторов, в частности, 
нарушение диеты и режима, физическое 
перенапряжение или переохлаждение, 
способствуют развитию хронического 
гепатита. Это осложнение может разви¬ 
ваться как после тяжелой, так и после 
легкой и безжелтушной форм заболе¬ 
вания. 

Цирроз печени как следствие хрони¬ 
ческого гепатита возникает в результате 
множественных обострений, после кото¬ 
рых нередко у тех, кто злоупотребляет 
алкоголем, пораженные печеночные клет¬ 
ки заменяются соединительной тканью. 
Цирроз может формироваться медленно 
в течение многих лет, но возможно и 
быстрое развитие цирроза через несколь¬ 
ко месяцев после перенесенной острой 
формы заболевания. Наконец, возможен 
скрытый вариант его развития, когда пос¬ 
ле острой формы заболевания сразу же 
следует период полного благополучия, а 
затем через много лет случайно выяв¬ 
ляется это серьезное осложнение. 

Следует заметить, что любая, в том 
числе безжелтушная, форма заболевания 
может способствовать развитию цирроза 
печени. При этом если безжелтушная 


форма не была распознана, то установить 
этиологию цирроза бывает трудно. 

Для прогнозирования возможности 
развития хронических форм болезни и 
цирроза печени важно учитывать степень 
защитных сил организма, а также 
злоупотребление переболевшими остры¬ 
ми формами алкоголем, нарушение диеты 
и т. д. 

Диагностика заболевания. Как мы 

уже отмечали, печень является одним из 
основных органов, играющих важную 
роль в обмене веществ организма. Поэто¬ 
му поражение печени при гепатите вызы¬ 
вает изменения в составе крови, мочи и 
кала. 

Поскольку, однако, печень обладает 
большой резервной способностью, функ¬ 
циональные нарушения могут быть оце¬ 
нены с помощью комплекса лаборатор¬ 
ных показателей. Это говорит о необходи¬ 
мости тщательного лабораторного обсле¬ 
дования больного. 

Лабораторные исследования необхо¬ 
димы как для диагностики вирусного 
гепатита, так и в целях разграниче¬ 
ния этого заболевания от желтух другого 
происхождения, а также для выявления 
безжелтушных и стертых форм болезни. 

Кроме того, лабораторные исследо¬ 
вания помогают оценить функциональное 
состояние печени в процессе болезни, глу¬ 
бину ее поражения, что позволяет гово¬ 
рить о прогнозе заболевания. Кроме того, 
лабораторные показатели используют 
в качестве критериев выздоровления и 
в период диспансерного наблюдения в 
поликлинике. 

При поступлении в стационар, а иног¬ 
да и в поликлинике больному делают 
общий анализ мочи и крови. В моче 
определяют содержание уробилина и 
желчных пигментов, которые Повышены 
на ранних стадиях заболевания (в пред¬ 
желтушный период). В этот же период 
в крови повышается содержание фермен¬ 
тов, в частности аланинаминотрансфе- 
разы. 

Несколько позже увеличивается коли¬ 
чество билирубина в крови, что прояв¬ 
ляется желтушным окрашиванием кожи 
и слизистых. Изменяются также белко¬ 
вые фракции крови: меньше становится 
альбуминов и увеличивается количество 
гамма-глобулинов. В крови при гепатите 
В обнаруживается австралийский анти¬ 


ген, или поверхностный антиген виру¬ 
са - НВ 5 А е . 

В стадии выздоровления вначале нор¬ 
мализуется уровень билирубина в крови, 
почти одновременно снижается актив¬ 
ность ферментов. Однако иногда после 
нормализации уровня билирубина актив¬ 
ность ферментов- остается длительно 
повышенной, что свидетельствует о про¬ 
должающемся патологическом процессе 
в печени. 

При безжелтушной форме заболева¬ 
ния в крови определяется повышенная 
активность аланинаминотрансферазы, в 
моче выявляются уробилин и уробилино- 
ген. Билирубин крови у таких больных 
нормален, симптом желтухи отсутствует. 
Для диагностики безжелтушной формы 
используют определение белкового соста¬ 
ва крови. 

В процессе диспансерного наблюде¬ 
ния определяется комплекс лаборатор¬ 
ных показателей, из них важнейшими 
являются активность ферментов и белко¬ 
вый состав сыворотки крови. Проводить 
лабораторные исследования у выздорав¬ 
ливающих при диспансерном наблюде¬ 
нии в условиях поликлиники чрезвычайно 
важно, так как клиническое выздоровле¬ 
ние опережает функционально-морфоло¬ 
гическое восстановление клеток печени. 

В диагностике вирусного гепатита 
существенное значение наряду с данными 
клиники и лабораторных анализов имеют 
сведения эпидемиологического характе¬ 
ра (контакт с больными). По совокуп¬ 
ности клинических, эпидемиологических 
и лабораторных данных врач устанавли¬ 
вает диагноз болезни, форму тяжести, 
определяет прогноз и полноту выздо¬ 
ровления в период диспансеризации 
переболевших. 


ПЕЧЕНЬ И АЛКОГОЛЬ 

Не пейте спиртных напитков: 
пьющим — яд, окружающим — пытка. 

В. В. Маяковский 

Увеличивающееся из года в год упот¬ 
ребление алкоголя в различных стра¬ 
нах, ухудшая показатели здоровья 
населения, наносит значительный соци¬ 
альный и экономический ущерб. Среди 
причин, вызывающих преждевременную 
смерть людей, алкоголизм занимает од- 
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но из ведущих мест после сердечно¬ 
сосудистых и онкологических заболева¬ 
ний. 

Вредное влияние алкоголя на печень 
известно давно. Однако только в пос¬ 
ледние десятилетия раскрыты механиз¬ 
мы повреждения печени. Дело в том, 
что 90—98 % алкоголя, поступившего 
в организм, окисляется в печени при 
участии фермента алкогольдегидрогена- 
зы. 

Путь алкоголя в человеческом ор¬ 
ганизме следующий. Алкоголь из желуд¬ 
ка лишь в небольшой части поступает 
в кровь и в печень. Основная его 
масса попадает в кровь из кишеч¬ 
ника, так как его стенки способны 
быстро всасывать различные жидкости. 
Из кишечника алкоголь также поступает 
в печень, где он превращается под 
воздействием алкогольгидрогеназы в ук¬ 
сусную кислоту. Эта кислота и не ус¬ 
певший разложиться алкоголь поступают 
через сосуды в сердце, оттуда — в 
легкие и выводятся из легких с вы¬ 
дыхаемым воздухом в виде углекисло¬ 
го газа. 

При длительном приеме алкоголя 
(более 30 граммов в сутки) в печени 
отмечается повышенный синтез жирных 
кислот и развивается ожирение органа. 
У здорового человека в печени содер¬ 
жится 2—4 % жира. Ожирение печени 
устанавливается в тех случаях, когда 
количество жира в печени превышет 
10 % веса органа. Это установлено 
на основании экспериментальных иссле¬ 
дований над животными. 

Имелись различные точки зрения о 
влиянии алкоголя на печень. Вначале 
полагали, что главное токсическое воз¬ 
действие на печень оказывает не чистый 
алкоголь (этанол), а содержащиеся в 
спиртных напитках (красные вина, брен¬ 
ди) примеси. 

В настоящее время доказано, что не¬ 
посредственно сам алкоголь (этанол) 
токсичен для печени. Подвергнута крити¬ 
ке и точка зрения о том, что поражения 
печени при алкоголизме связаны с нару¬ 
шением характера и режима питания. 

В последнее десятилетие американ¬ 
скими исследователями на добровольцах 
было показано, что независимо от диеты 
прием алкоголя приводит к ожирению 
(стеатозу) печени. 


Особо следует подчеркнуть вред лю¬ 
бых доз алкоголя для больных и пере¬ 
болевших вирусным гепатитом. Именно у 
таких людей прием алкоголя способству¬ 
ет быстрому развитию хронического гепа¬ 
тита и цирроза печени. 

Жировое перерождение печени чаще 
выявляется у людей, систематически 
употребляющих алкогольные напитки. 
Прекращение приема спиртных напитков 
может в короткие сроки приводить к нор¬ 
мализации уровня жира в печени. Напро¬ 
тив, возобновление приема алкоголя 
очень быстро сопровождается накопле¬ 
нием жира в органе. 

Повреждение печени у алкоголиков 
развивается на фоне нарушений деятель¬ 
ности различных органов, что весьма 
существенно для диагностики алкоголь¬ 
ного гепатита и цирроза печени и отли¬ 
чия его от вирусного гепатита. Острое 
отравление алкоголем, сопровождаю¬ 
щееся поражением печени с развитием 
желтухи, наблюдается на фоне выражен¬ 
ных психических расстройств, именуемых 
делирием («белая горячка»). 

По характеру клинических проявле¬ 
ний выделяют клинически не выражен¬ 
ную, латентную, а также желтушную 
(холестатическую) формы острого алко¬ 
гольного гепатита. При любой форме 
заболевания больные жалуются на чув¬ 
ство тяжести, ноющие боли в правом 
подреберье, тошноту, горечь во рту, сни¬ 
жение аппетита, общую слабость, потли¬ 
вость. Печень у больного увеличена в 
размерах, плотная, безболезненная при 
прощупывании. Лабораторное обследо¬ 
вание алкоголиков показывает у них 
повышение холестерина в крови, умерен¬ 
ное повышение активности ферментов. 

При прогрессировании болезни типич¬ 
ными являются следующие клинические 
симптомы: увеличение печени, алкоголь¬ 
ный тремор рук, асцит, отеки голеней, 
психические нарушения. Имеется четкая 
зависимость между уровнем употребле¬ 
ния алкоголя и показателем смертности 
от цирроза печени, о чем можно судить 
по табл. 1, которая была опубликована 
в 1982 году в докладе экспертов ВОЗ 
под заголовком «Проблемы, связанные 
с потреблением алкоголя». 

Таким образом, алкогольные напит¬ 
ки — коварный яд, тяжело поражающий 
печень и другие органы. Приемы больших 
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Таблица I 

Потребление алкоголя 
на душу населения 
и смертность 
от цирроза печени 
(на 100 тысяч 
населения Финляндии) 


1965 

1970 

1975 


2,35 

4,30 

6,19 


доз алкоголя способствуют быстрой хро- 
низации патологических изменений пече¬ 
ни. Наибольшую опасность представляет 
возникновение на фоне хронического 
гепатита рецидива острого алкогольного 
отравления. У таких людей возмож¬ 
ны смертельные исходы. Продолжи¬ 
тельность жизни больного алкого¬ 
лизмом в среднем на 15 лет меньше 
среднестатистической. Только в условиях 
прекращения приема алкоголя возможно 
лечение тяжелых последствий алкого¬ 
лизма. 

Лечение больных, страдающих алко¬ 
голизмом, проводится в специальных 
наркологических диспансерах. Для улуч¬ 
шения функций печени им предписы¬ 
вается полноценная диета, богатая бел¬ 
ками и витаминами, с одновременным 
снижением содержания жиров. Медика¬ 
ментозные средства врачи назначают в 
зависимости от характера поражения 
печени и изменений функций других 
органов. 


ХРОНИЧЕСКИЕ ГЕПАТИТЫ 


Наряду с вредными воздействиями и 
веществами все в наших болезнях обус¬ 
ловлено воздействием живых агентов. 

Шарль Николь 

Причиной хронических заболеваний пе¬ 
чени могут явиться многочисленные 
факторы. Хронические гепатиты — это 
группа заболеваний, различных не толь¬ 
ко по этиологии (причине) болезни, но 
и по характеру структурных изменений 
печени, клиническим проявлениям и осо¬ 


бенностям течения и исхода болезни. 
Хронические гепатиты отграничивают от 
острых условно по срокам болезни. 

Хроническим гепатитом обычно назы¬ 
вают патологический процесс в печени, 
продолжающийся более шести месяцев 
без нарушения дольковой структуры ор¬ 
гана. Заболевание может быть само¬ 
стоятельным или сопровождать различ¬ 
ные другие хронические болезни. Выде¬ 
ляют четыре основные группы хрониче¬ 
ских гепатитов: 

1. Хронические гепатиты, обусловлен¬ 
ные преимущественно вирусной инфек¬ 
цией. 

2. Хронические гепатиты, связанные 
с нарушением обменных процессов в ор¬ 
ганизме. 

3. Токсические гепатиты. 

4. Токсико-аллергические, или неспе¬ 
цифические реактивные гепатиты. 

Хронический гепатит вначале может 
протекать в виде острого клинически 
выраженного процесса, продолжающего¬ 
ся в последующем длительное время 
в виде обострений и рецидивов болезни. 

Нередко хронический гепатит разви¬ 
вается постепенно, исподволь — в этих 
случаях трудно бывает выделить острую 
фазу болезни. Такая форма чаще регист¬ 
рируется у практически здоровых людей, 
доноров, в крови которых выявляется при 
плановых диспансерных обследованиях 
вирус гепатита В. 

Тщательная диспансеризация с ис¬ 
пользованием комплекса лабораторных 
методов исследования, включая при не¬ 
обходимости прижизненное морфологи¬ 
ческое исследование ткани печени, дает 
возможность выявить больных с вяло те¬ 
кущим скрытым хроническим гепатитом. 

Наиболее часто встречающаяся этио¬ 
логическая форма хронического гепати¬ 
та — хронический вирусцый гепатит. 

По клинико-морфологическим приз¬ 
накам (характеру изменения структуры 
печени во время болезни) выделяют 
хронический персистирующий, или доб¬ 
рокачественный, гепатит и хронический 
активный, или агрессивный, гепатит, а 
также хронический холестатический ге¬ 
патит. 

Данные последних лет позволяют 
считать, что хронический гепатит чаще 
вызывается вирусом гепатита В и крайне 
редко — вирусом А. Следует учиты- 
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вать, что отсутствие вируса гепатита В 
в сыворотке крови не дает еще права 
отрицать вирусную этиологию гепатита. 
У части больных антиген гепатита В об¬ 
наруживают в ткани печени. 

Нередко хронический гепатит обус¬ 
ловлен инфицированием вирусами гепа¬ 
тита «не А и не В», диагностика ко¬ 
торых в настоящее время разработа¬ 
на недостаточно. Советские ученые 
А. Ф. Блюгер и. X. М. Векслер, обобщив 
многочисленные работы отечественных и 
зарубежных ученых, в 1973 году предло¬ 
жили вирусно-иммуногенетическую кон¬ 
цепцию, которая следующим образом 
объясняет формирование хронических 
форм вирусного гепатита. 

Развитие хронического доброкачест¬ 
венного (персистирующего) гепатита 
связывают с наличием возбудителя, об¬ 
ладающего недостаточной чужерод- 
ностью для организма и со слабой реак¬ 
цией иммунной системы на возбудитель. 
Что касается хронического активного ге¬ 
патита, то его формирование наблю¬ 
дается либо при наличии вируса в крови, 
либо он не обнаруживается, а процесс 
имеет прогрессирующий характер. 

Хронический персистирующий вирус¬ 
ный гепатит развивается после острого 
гепатита В при слабом типе реакций 
иммунной системы на вирус-возбудитель. 
Длительное сохранение вируса поддер¬ 
живает воспалительный процесс в пече¬ 
ни, вызывая прогрессирующие деструк¬ 
тивные изменения в органе. 

При хроническом агрессивном (ак¬ 
тивном) гепатите отмечается сильный 
тип реакции иммунной системы на возбу¬ 
дитель с повышенным образованием ан¬ 
тител и иммунных комплексов. Значение 
генетических факторов в развитии хро¬ 
нического агрессивного гепатита под¬ 
тверждается значительной частотой его 
обнаружения у людей с определенными 
антигенами. 

Ученые отмечают, что хронические 
формы гепатита чаще развиваются при 
наличии других заболеваний, алкоголиз¬ 
ма, профессиональных вредностей, повы¬ 
шенной физической нагрузки и других 
неблагоприятных факторов. 

Клиническая картина хронического 
гепатита разнообразна. Больные жа¬ 
луются на общую слабость, снижение 
аппетита, иногда горечь во рту, жжение 


в эпигастральной области. Нередко 
отмечается тошнота, запоры, иногда по¬ 
носы. При обострениях болезни появля¬ 
ется зуд кожи, повышение температуры 
тела до субфебрильных цифр (37,1 — 
37,6 °С). 

Часто наблюдаются нарушения дея¬ 
тельности нервной системы: подавленное 
настроение, потливость, повышенная 
раздражительность, нарушение сна и 
другие симптомы. Вместе с тем необхо¬ 
димо отметить, что у некоторых больных 
хроническим гепатитом может сохра¬ 
няться хорошее самочувствие при отсут¬ 
ствии каких-либо жалоб. 

При осмотре у 1/3 больных и в осо¬ 
бенности в период обострений выявляет¬ 
ся различной интенсивности желтуха. 
У больных можно обнаружить наличие 
«печеночных ладоней» (покраснение ко¬ 
жи в области ладонной поверхности 
большого пальцѣ и мизинца), а также 
сосудистых «звездочек». 

Указанные звездочки представляют 
собой пульсирующий мелкий сосуд, от ко¬ 
торого лучеобразно разветвляются то¬ 
ненькие нежные сосудистые веточки, 
напоминающие ножки паука. Размер 
их колеблется от булавочной головки до 
чечевицы в диаметре. Наиболее часто 
сосудистые звездочки располагаются на 
лице, плечах и предплечьях, на спине. 
При улучшении функционального состоя¬ 
ния печени они могут исчезать. 

Печень увеличена у подавляющего 
большинства больных хроническим гепа¬ 
титом. Консистенция ее плотная. У неко¬ 
торых больных увеличивается в размерах 
селезенка. 

Показателями активности патологи¬ 
ческого процесса в печени могут являться 
данные лабораторных исследований: по¬ 
вышение содержания билирубина в кро¬ 
ви и увеличение активности ферментов. 
Изменяются также белковые фракции: 
снижается уровень альбуминов и повы¬ 
шается — гамма-глобулинов. 

Имеются особенности в клинических 
проявлениях хронического персистирую¬ 
щего гепатита и хронического активного 
гепатита. 

Хронический персистирующий гепа¬ 
тит — наиболее распространенная форма 
болезни, характеризующаяся доброка¬ 
чественным течением. Клинические про¬ 
явления слабо выражены, биохимические 
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показатели изменены незначительно. 

В диагностике хронического перси- 
стирующего гепатита существенное зна¬ 
чение имеют результаты пункционной 
биопсии печени и других специальных 
методов исследования — ультразвуковое 
исследование печени (реография), рент¬ 
генография и другие. 

Хронический активный гепатит отли¬ 
чается прогрессирующим и нередко тя¬ 
желым течением болезни с частым исхо¬ 
дом в цирроз печени. Гистологически 
в печени при этой форме выявляется 
выраженная воспалительная инфиль¬ 
трация, некрозы печеночных клеток, раз¬ 
растание желчных протоков. 

Большая заслуга в изучении хрони¬ 
ческого активного гепатита принадлежит 
известному советскому ученому академи¬ 
ку Е. М. Тарееву, который выделил два 
варианта хронической активной формы 
вирусного гепатита: доброкачественного 
течения и злокачественного с исходом 
в цирроз. 

Наиболее развернутая характеристи¬ 
ка хронического активного гепатита была 
дана сотрудниками клиники, руководи¬ 
мой Е. М. Тареевым и его ученицей 
3. Г. Апросиной в монографии «Хрони¬ 
ческий активный гепатит как системное 
заболевание», вышедшей в свет в 1981 го¬ 
ду. Авторы выделяют симптомы пора¬ 
жения печени (увеличение органа, жел¬ 
туха) и внепеченочные признаки (пора¬ 
жение кожи, мышц, сердца, эндокринных 
органов). 

В развитии хронического активного 
гепатита с поражением различных си¬ 
стем организма большое значение имеет 
активность вируса, его длительное сохра¬ 
нение в организме, особенности его им¬ 
мунного ответа, в значительной степени 
наследственно обусловленного. Свиде¬ 
тельством тому служат примеры хрони¬ 
ческого активного гепатита с системными 
поражениями у членов одной и той же 
семьи. Приведем пример. 

Больная Я., 30 лет, в 19 лет перенесла 
вирусный гепатит. В последующем у нее 
развился хронический гепатит с нали¬ 
чием поражений суставов и легких. 
Ее дочь в трехлетием возрасте также 
переболела вирусным гепатитом. И у нее 
спустя три года выявился хронический 
гепатит с суставными поражениями. 

Много подобных и других примеров 


семейных заболеваний хроническим гепа¬ 
титом с системными поражениями при¬ 
водится в вышеназванной монографии. 

Хронический активный гепатит может 
иметь различные варианты течения: 

а) медленно прогрессирующее течение 
с поражением печени и других органов 
либо с преобладанием поражения печени; 

б) быстро прогрессирующее течение с вы¬ 
раженной активностью патологического 
процесса и быстрым формированием 
цирроза печени. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
И ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

Нет никакого сомнения, что спокойная, 
роскошная и сидячая жизнь с избытком 
потребления над расходом у человека, 
уже предрасположенного к образова¬ 
нию камней или их уже получившего, 
увеличивает все припадки. 

С. П. Боткин 

Среди заболеваний желчных путей вы¬ 
деляют дискинезии и воспалительные их 
поражения. Дискинезии желчных пу¬ 
тей — расстройство моторики и, следо¬ 
вательно, их своевременного опорож¬ 
нения. 

В основе дискинезии желчных путей 
лежит изменение деятельности цент¬ 
ральной нервной системы. При этом на¬ 
рушается согласованное сокращение 
мускулатуры желчного пузыря, сфинк¬ 
тера Одди и поступление желчи из 
желчного пузыря в общий желчный про¬ 
ток и двенадцатиперстную кишку. 

В результате нарушения этого си¬ 
нергизма развивается дискинезия желч¬ 
ных путей и задерживается отделение 
желчи. Нередко дискинезии формируют¬ 
ся после перенесенных инфекций, и 
в частности после вирусного гепатита. 

Причиной мышечной слабости желч¬ 
ных путей могут явиться особенности 
строения тела (астенический тип),«сидя¬ 
чий образ жизни, нарушение ритма пита¬ 
ния, гормональные расстройства, умень¬ 
шение образования ферментов — холе- 
цистокинина и антихолецистокинина, ре¬ 
гулирующих опорожнение желчного пу¬ 
зыря. При повышенной активности фер¬ 
ментов возможен заброс желчи в под¬ 
желудочную железу, что серьезно нару¬ 
шает ее функцию. 
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Дискинезии желчных путей были 
впервые описаны в 1903—1909 годах 
хирургами, которые при операции боль¬ 
ных с наличием сильных болей в правом 
подреберье (печеночная колика) не обна¬ 
ружили воспаления и камней в желчном 
пузыре. В последующие годы после этих 
наблюдений дискинезии желчных путей 
были тщательно изучены врачами-тера- 
певтами. 

Большинство ученых, специалистов 
по заболеваниям печени и желчных пу¬ 
тей, выделяют две формы дискинезий 
желчных путей: гипотоническую (гипо¬ 
моторную) и гипертоническую. Общими 
симптомами для них являются невроти¬ 
ческие расстройства, боли в правом под¬ 
реберье. Температура у больных обычно 
нормальная. Нередко у больных имеются 
и заболевания других органов пищеваре¬ 
ния, сердечно-сосудистой системы, диа¬ 
бет. 

Гипотоническая форма дискинезии 
желчных путей отличается тем, что боли 
в правом подреберье постоянные, отме¬ 
чается тошнота, отрыжка, атонический 
запор. 

При гипертонической форме боли в 
правом подреберье возникают периоди¬ 
чески, больной жалуется на появление 
тошноты, чередования поносов с запо¬ 
рами. 

Диагностика дискинезий желчных пу¬ 
тей основана на клинической картине 
болезни, результатах фракционного ис¬ 
следования желчи и рентгенологическом 
обследовании больных. При дискинезиях 
отмечается повышение удельного веса 
и вязкости желчи, желчь выделяется 
из пузыря не всегда или прерывисто. 

Для гипотонической дискинезии ха¬ 
рактерно удлинение периода опорожне¬ 
ния желчного пузыря. 

При гипертонической форме дискине¬ 
зии на рентгенограмме увеличена тень 
желчного пузыря, период его опорож¬ 
нения укорочен. 

Дискинезия желчных путей может яв¬ 
ляться стадией, предшествующей разви¬ 
тию воспалений желчного пузыря и об¬ 
разованию камней. В таком случае при¬ 
соединяются другие симптомы болезни. 


Желчнокаменная болезнь. 
Воспалительные заболевания 
желчного пузыря (холецистит) 
и желчных путей (холангит) 

Желчнокаменная болезнь — заболева¬ 
ние, при котором в желчном пузыре 
или (что бывает реже) в желчных про¬ 
токах наблюдается образование желчных 
камней. Ученые считают, что желчно¬ 
каменная болезнь возникает на фоне 
холецистита и является одной из его 
форм. 

Поэтому желчнокаменную болезнь и 
хронический холецистит объединяют час¬ 
то под общим диагнозом «холецистит», 
различая калькулезный (каменный) и 
некалькулезный холецистит. Нередко 
воспаление распространяется и на желч¬ 
ные ходы. Тогда заболевание именуют 
как холецистохолангит. 

Холециститы известны врачам с глу¬ 
бокой древности. Камни желчного пузы¬ 
ря находили при раскопках в египетских 
мумиях. Картина желчнокаменной бо¬ 
лезни была прекрасно описана выдаю¬ 
щимися врачами Гиппократом и Авицен¬ 
ной. В Древней Руси желчные камни 
использовались как украшение, знахари 
пытались изгонять их из желчных путей 
различными способами с использованием 
растительных средств. 

Воспалительные заболевания желч¬ 
ных путей в настоящее время являются 
одними из наиболее распространенных 
болезней, причем в последние годы уче¬ 
ными выявлена тенденция к их росту. 
По некоторым статистическим данным, 
эти заболевания встречаются у каждой 
пятой женщины и у каждого десятого 
мужчины. 

Высокая заболеваемость желчнока¬ 
менной болезнью отмечается в странах 
Европы, в США, Канаде, несколько мень¬ 
шая заболеваемость — в странах Юго-, 
Восточной Азии и Африки. Считают, что 
это связано с условиями жизни, харак¬ 
тером питания. Желчнокаменная болезнь 
чаще встречается в тех странах, где в 
пищу употребляют много жиров, ве¬ 
ществ, богатых холестерином. 

Развитию воспалительных заболева¬ 
ний желчных путей способствуют ин¬ 
фекции, а также такие паразитарные 
заболевания, как лямблиоз. Микроорга¬ 
низмы проникают в желчные протоки 
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восходящим путем из кишечника, через 
кровь по системе печеночной артерии 
и лимфу через лимфатические сосуды. 

Нарушение режима питания ведет к 
застою желчи и способствует развитию 
воспаления. При этом употребление 
больших количеств жирной и жареной 
пищи также способствует обменным на¬ 
рушениям, изменению состава желчи, 
образованию камней. В развитии камней 
имеют значение и наследственные фак¬ 
торы. Описаны семьи, у членов которых 
желчнокаменная болезнь отмечалась из 
поколения в поколение. 

Развитию желчнокаменной болезни 
способствует сумма факторов, в их числе 
беременность, нерегулярное питание, ма¬ 
лоподвижный образ жизни, избыточная 
масса тела, отягощенная обменными за¬ 
болеваниями наследственность, богатое 
жирами или избыточное питание, вирус¬ 
ный гепатит, сахарный диабет. 

Ожирение, подагра, сахарный диабет 
и другие обменные заболевания спо¬ 
собствуют накоплению в желчи холесте¬ 
рина, из которого образуются желчные 
камни (рис. 3). 

Желчные камни образуются вследст¬ 
вие выпадения в осадок составных 
частей желчи. При этом состав желчи 
меняется (табл. 2). Литогенная желчь 
(так называют желчь страдающих или 
предрасположенных к желчнокаменной 
болезни) имеет более высокий процент 
холестерина. 


Таблица 2 


Состав нормальной 
и литогенной желчи 
(средние величины в процентах) 


Соединение 

Нормаль- 

Лито¬ 

желчь 

Холестерин 

7 

13 

Фосфолипид 

23 

19 

Холиевая кислота 

33 

38 

Хенодезоксихолиевая кислота 

25 

19 

Дезоксихолиевая кислота 

12 

11 


Величина камней может быть различ¬ 
на: от булавочной головки до сливы и 
крупного яйца. В желчном пузыре в зави¬ 
симости от размера камней их может 
быть от одного до нескольких десятков. 



Рис. 3. Основные типы структур желчных камней: 
1 — фасеточные; 2 — гранулированные; 3 — 
слоистые; 4 — аморфно-слоистые; 5 — сростковые; 
6 — шлакоподобные; 7 — шиповидные; 8 — 
кактусовидные 


Клинические проявления желчнока¬ 
менной болезни разнообразны. Возмож¬ 
но бессимптомное носительство камней. 
Согласно данным, опубликованным раз¬ 
личными учеными, каждый четвертый 
человек из имеющих камни в желчном 
пузыре не имеет каких-либо связанных 
с ними расстройств. 

Наиболее типичным проявлением 
желчнокаменной болезни является желч¬ 
ная (печеночная) колика. Для нее ха¬ 
рактерно появление резчайших болей 
в правом подреберье, которые распро¬ 
страняются на левое подреберье и пояс¬ 
ницу («опоясывающие» боли) и ирради- 
ируют в правое плечо или лопатку. 
Возможна иррадиация болей в области 
сердца с изменением его функций, арит¬ 
мией, затруднением дыхания, что напо¬ 
минает картину стенокардии. 

Иногда после нескольких таких при- 
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ступов появляется желтуха, увеличи¬ 
вается печень, что помогает правильно 
установить диагноз заболевания. Изред¬ 
ка движение камней в желчных путях 
проявляется головными болями, присту¬ 
пами мигрени. 

Течение желчнокаменной болезни 
(желчной колики) и характеристика 
камней описаны С. П. Боткиным в лек¬ 
циях «О желчной колике». Приведем вы¬ 
держки из этих лекций. 

«Вы видите перед собой больную... 
где, как вы помните, осмотр ее склер 
главным образом подтверждал, что мы 
имели дело действительно с желтухой, 
которую мы объяснили механической 
причиной, то есть задержкой желчи. 
При расспросе больной вы узнали о тех 
явлениях, которые предшествовали этому 
заболеванию. 

Больная, ложась спать совершенно 
здоровой, внезапно просыпается ночью 
от сильной боли в левой стороне живота, 
распространяющейся затем на правое 
подреберье и весь живот и доходящей 
до такой степени, что она сильно стра¬ 
дает, обливаясь при этом холодным по¬ 
том, тяжело дыша, с похолоделыми ко¬ 
нечностями и не находя, так сказать, 
места в своей постели. 

Так мучается она около трех часов, 
затем боли немного слабеют, но не прек¬ 
ращаются еще 12 часов, и все это время 
больная, человек простой и неизнежен¬ 
ный, проводит в постели. 

Затем наступает период облегчения, 
когда она болей не испытывает, но 
все-таки чувствует себя больной, а ночью 
опять начинаются те же явления, только 
боль, пожалуй, полегче, но зато при¬ 
соединяется рвота, озноб и жар. Опять 
боли облегчаются через три часа — вмес¬ 
те с появлением отрыжки, но без отхож¬ 
дения ветров — и опять-таки совсем ее 
не оставляют еще часов 10—12. 

Затем наблюдается светлый проме¬ 
жуток в одни сутки, и с тех пор боли эти, 
хотя и не с такой степенью силы, 
повторяются каждодневно, держась часа 
по два и главным образом в подложеч¬ 
ной области. 

На второй или третий день ее забо¬ 
левания родные замечают, что она по¬ 
желтела, и в конце недели она поступает 
в клинику с ясной желтухой и присутстви¬ 
ем желчных пигментов и кислот в моче. 


Здесь в течение наблюдения за ней боли 
повторяются каждодневно уже днем, хо¬ 
тя держатся очень недолго, а желтуха 
довольно быстро и на наших глазах 
уменьшается... 

...Что касается до формы камней, то 
она большей частью бывает круглая, 
продолговатая или многоугольная, 
иногда очень правильная, вроде куба, 
тетраэдра и т. д., иногда же они лишены 
этой правильности, с поверхностью или 
гладкой или бугристой, и большей частью 
своеобразно жирные на ощупь, конечно, 
в свежем состоянии. 

Что касается до химического состава, 
то чаще всего они образуются холе¬ 
стерином вместе с пигментом, реже чис¬ 
тым холестерином или пигментом, далее, 
пигментом вместе с известью. Цвет и 
строение их зависят обыкновенно от хи¬ 
мического состава: камни, состоящие из 
чистого холестерина, похожи на але¬ 
бастр; еще более белый цвет имеют очень 
редкие камни, состоящие из углекислой 
извести; наоборот, чем больше примеши¬ 
вается пигмента, тем цвет камней темнее, 
от зеленовато-бурого до черноватого 
оттенка. 

Строение также различно: нередко 
наблюдается совершенно правильная, 
радиарная лучистость, идущая от центра, 
или, в сложных камнях, иногда вместе 
с этим концентрические правильные слои, 
наложенные друг на друга. Иногда на¬ 
ходят поверхность камней как бы изъе¬ 
денную и более или менее разложенную, 
равно как встречаются и обломки кам¬ 
ней. 

Развиваясь сначала в первых желч¬ 
ных путях или каналах внутри печени 
и всего чаще в желчном пузыре, они 
до поры до времени лежат здесь спокойно 
и ничем для нас не проявляются, когда 
вдруг под влиянием каких-то неизвест¬ 
ных нам условий начинают свое движе¬ 
ние по желчным каналам, давая присту¬ 
пы колики...» 

В настоящее время желчнокаменную 
болезнь различают также по характеру 
течения: остроболевую, торпидную и дис- 
пептическую. При остроболевой форме 
имеется типичный приступ желчной коли¬ 
ки. Торпидная форма отличается дли¬ 
тельными постоянными тупыми болями в 
правом подреберье, которые усиливаются 
при погрешностях в диете. Диспептиче- 
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ская форма характеризуется тошнотой, 
плохой переносимостью жирных блюд, 
иногда поносами. Типичные болевые при¬ 
ступы при этой форме не отмечаются. 

Диагноз желчнокаменной болезни 
устанавливают по результатам рентгено¬ 
логического исследования желчного пу¬ 
зыря, используется и ультразвуковое 
исследование. 

Желчнокаменная болезнь может ос¬ 
ложняться желтухой, водянкой желчного 
пузыря или его нагноением с разви¬ 
тием воспаления брюшины — перито¬ 
нитом. 

Хроническое воспаление желчного пу¬ 
зыря (хронический холецистит) разви¬ 
вается вследствие инфицирования жел¬ 
чи. Это наблюдается нередко при нали¬ 
чии в желчном пузыре камней. 

Наиболее часто возбудителями холе¬ 
цистита являются кишечная палочка, 
реже — стафилококки, энтерококки и 
другие микроорганизмы. Холециститы 
и холангиты могут быть вызваны вне¬ 
дрением в желчные пути таких парази¬ 
тов, как лямблии, сибирская печеночная 
двуустка. Они вызывают раздражение 
слизистой оболочки, воспалительный 
процесс и способствуют заносу микробов. 

Клиническая картина хронического 
холецистита напоминает клинику желч¬ 
нокаменной болезни. Разграничивать эти 
заболевания в большинстве случаев 
сложно и не всегда возможно. При 
хроническом холецистите у больных не¬ 
редко в желчном пузыре или в желчных 
протоках имеются камни, которые и спо¬ 
собствуют развитию воспаления. 

В тех случаях, когда хроническое 
воспаление желчного пузыря протекает 
без камней, отмечается повышенная 
склонность к их образованию. Именно 
поэтому больных с хроническим холе¬ 
циститом врачи всегда обследуют рентге¬ 
нологически, чтобы выяснить, а нет ли 
у них камней в желчных путях. 

Основными жалобами больных с хро¬ 
ническим холециститом являются: тупые 
или приступообразные боли в правом 
подреберье с иррадиацией их под правую 
лопатку, в ключицу, надплечье. Боли 
провоцируются или усиливаются после 
употребления жирных, жареных блюд, 
копченостей, спиртных, холодных и гази¬ 
рованных напитков, а также при физиче¬ 
ских напряжениях и при различных 


стрессовых ситуациях. При этом больных 
может беспокоить тошнота, слабость, по 
вечерам — повышение температуры тела 
до субфебрильных цифр (37,2—37,5 °С). 

При осмотре больных выявляется бо¬ 
лезненность при . пальпации живота в 
правом подреберье, в зонах проекции 
желчного пузыря. 

Иногда врачу удается прощупать 
увеличенный, болезненный желчный пу¬ 
зырь. Печень у больных хроническим 
холециститом обычно не увеличена. 
Желтуха развивается после приступа пе¬ 
ченочной колики, а у некоторых больных 
и без болей вследствие закупорки общего 
желчного протока камнем. При этом от¬ 
мечается обесцвеченный стул и темная 
окраска мочи. 

Лабораторное обследование вне при¬ 
ступа позволяет выявить увеличение ко¬ 
личества лейкоцитов, нерезко повышен¬ 
ную скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ). В период приступа лейкоцитоз 
может быть очень большим, отмечаются 
изменения формулы крови (появление 
юных и большое число палочкоядерных 
нейтрофилов). Повышается содержание 
билирубина, активность аланинамино- 
трансферазы и щелочной фосфатазы. 

Как мы уже отмечали выше, для диаг¬ 
ностики хронического холецистита важ¬ 
ное значение имеют результаты рентге¬ 
нологического исследования. 

Диагноз хронического холецистита 
без наличия камней устанавливают по 
данным клиники, лабораторных исследо¬ 
ваний. Важное значение при этом имеют 
результаты дуоденального зондирования, 
позволяющего получить желчь из раз¬ 
личных отделов (желчного пузыря, желч¬ 
ных путей). 

Если прощупать увеличенный желч¬ 
ный пузырь удается не всегда, то болез¬ 
ненность области его расположения вра¬ 
чи выявляют у многих больных. Приве¬ 
дем некоторые из симптомов, характер¬ 
ных для холецистита: 

1. Появление или усиление боли при 
прощупываний области расположения 
желчного пузыря на вдохе (симптом 
Кера). 

2. Появление боли при перкуссии в 
области проекции желчного пузыря (сим¬ 
птом Ортнера). 

3. Возникновение боли при поколачи- 
вании области проекции желчного пузы- 



ря при вдохе в период увеличения объе¬ 
ма живота (симптом Гаусмана). 

4. Болезненность при доколачивании 
по реберной дуге справа (симптом Гре¬ 
кова — Ортнера). 

5. Болезненность во время пальпации 
области желчного пузыря при вдохе и 
втянутом животе, если больной при этом 
внезапно прерывает вдох (симптом Мер¬ 
фи), а также болезненность: а) справа и 
несколько вверх от пупка; б) при надав¬ 
ливании на мечевидный отросток; в) при 
надавливании над ключицей справа в 
точке, расположенной между ножками 
грудино-ключично-сосковой мышцы 
(френикус-симптом, или симптом Мюс- 
си). 

6. Болезненность при пальпации спра¬ 
ва на уровне шестого, девятого, один¬ 
надцатого грудных позвонков. 

Приведем краткие сведения по мето¬ 
дике проведения дуоденального зондиро¬ 
вания, что очень важно для больного. 
Следует указать, что, во-первых, извле¬ 
чение желчи с помощью дуоденального 
зондирования используется с диагности¬ 
ческой целью для определения наличия 
воспалительных элементов, паразитов, 
желчного песка. 

Во-вторых, извлечение желчи явля¬ 
ется лечебной процедурой, уменьшающей 
застойные процессы в желчных путях и, 
следовательно, предупреждающей обра¬ 
зование камней и прогрессирование вос¬ 
паления. Дуоденальное зондирование 
больными переносится хорошо, процеду¬ 
ра эта сравнительно неопасная. 

Однако некоторым больным дуоде¬ 
нальное зондирование противопоказано. 
Это больные с печеночной коликой, боль¬ 
ные, перенесшие недавно желудочно- 
кишечные кровотечения, имеющие тяже¬ 
лые поражения сердца и тяжелую гипер¬ 
тоническую болезнь, расширение вен пи¬ 
щевода и искривления шейно-грудного 
отдела позвоночника. 

Для того чтобы дуоденальное зонди¬ 
рование прошло успешно, больному реко¬ 
мендуется накануне исключить из пище¬ 
вого рациона продукты питания, которые 
вызывают гнилостные и бродильные про¬ 
цессы в кишечнике. К таким продуктам 
относятся капуста, картофель, моло¬ 
ко и др. 

Зондирование производится натощак, 
обычно в утренние часы. Используется 
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зонд с металлической оливой на конце, 
которая имеет три метки. При введении 
больному зонда до первой метки появ¬ 
ляется первая порция желчи (пор¬ 
ция «А»), Она золотисто-желтого цвета 
в количестве 15—20 миллилитров. 

Затем зонд вводят до второй метки и 
в него вливают 40—50 миллилитров 
33 %-ного раствора сульфата магния 
-(магнезии), подогретого до 40 °С. Магне¬ 
зия вызывает сокращение желчного пу¬ 
зыря, сфинктеров желчного пузыря 
(сфинктер Люткенса) и общего желчного 
протока (сфинктер Одди), что способст¬ 
вует поступлению пузырной желчи (пор¬ 
ция «В») в двенадцатиперстную кишку. 
Количество пузырной желчи, выделяемой 
за 20—30 минут, достигает 30—50 мил¬ 
лилитров. Эта желчь темно-оливкового, 
почти коричневого цвета. 

После освобождения желчного пузы¬ 
ря от желчи начинает выделяться зо- 
лостисто-желтая желчь (порция «С») из 
желчных протоков. 

Иногда первое исследование может не 
дать положительных результатов. В та¬ 
ких случаях при повторных направлениях 
на дуоденальное зондирование больному 
в течение трех дней на ночь назначают 
по шесть капель 0,1 %-ного раствора 
атропина. Тем больным, которые плохо 
переносят магнезию, чтобы добиться сок¬ 
ращения желчного пузыря, дают концен¬ 
трированные растворы сахара или глюко¬ 
зы, сорбита, ксилита или оливкового 
масла. 

В последние годы широкое распро¬ 
странение получил метод многофрак¬ 
ционного дуоденального зондирования. 
Такой метод позволяет получить более 
полное представление о функциональ¬ 
ном состоянии желчного пузыря и желч¬ 
ных путей. При этом вместо трех порций 
получают пять фракций, которые учиты¬ 
вают в соответствии с оттоком желчи 
по минутам. Упомянем их. 

Первая фракция (фаза). Ее еще на¬ 
зывают «холедохус фаза». Сфинктер Од¬ 
ди при этой фазе открыт, из общего 
желчного протока вытекает небольшое 
количество желчи. Продолжительность 
фазы 14—16 минут. 

Вторая фаза — сфинктер Одди за¬ 
крыт (от введения магнезии до появле¬ 
ния окрашенного желчного секрета). 
Продолжительность — три — пять ми- 


нут. При спазме сфинктера Одди (сфин¬ 
ктера общего желчного протока) наблю¬ 
дается удлинение этой фазы. 

Третья фаза — желчь «А» (от рас¬ 
крытия сфинктера Одди до появления 
желчи «В»), продолжительность три-че¬ 
тыре минуты, выделяется три-четыре 
миллилитра светлой желчи из пузырного 
и общего желчного протока. 

Четвертая фаза — желчь «В» (рас¬ 
слабление сфинктера желчного пузыря), 
продолжительность 20—30 минут, выде¬ 
ляется 25—45 миллилитров темной 
желчи. 

Пятая фаза — желчь «С» (по окон¬ 
чании выделения желчи «В»), Объем ме¬ 
нее 30 миллилитров. В этот период вво¬ 
дят повторно магнезию для полного опо¬ 
рожнения желчного пузыря. 

В практике используется и метод хро¬ 
матического дуоденального зондирова¬ 
ния. В таком случае для определения 
пузырной желчи вводится метиленовый 
синий. Он выделяется из печени вместе 
с желчью, окрашивая последнюю в сине- 
зеленый цвет. 

За 12 часов до введения дуоденаль¬ 
ного зонда больным вводят внутрь в же¬ 
латиновой капсуле 0,15 грамма метиле¬ 
нового синего. После отхождения порции 
«А» через дуоденальный зонд вводят 
50 миллилитров 30 %-ного раствора 
сульфата магния или 50 миллилитров 
40 %-ного раствора ксилита, подогретого 
до температуры тела. Время от введения 
раздражителя до начала поступления 
порции «В» сине-зеленого цвета состав¬ 
ляет латентный период. 

Время, приходящееся на отделение 
порции «В» (период опорожнения), и ее 
объем учитывают отдельно. Если порция 
«В» не отделилась, раздражитель вводят 
вторично и измерения повторяют. По ско¬ 
рости и количеству оттекаемой желчи 
можно судить о наличии или отсутствии 
дискинезий желчных путей. 

Исследование желчи производят сра¬ 
зу после ее получения. Наличие в пузыр¬ 
ной желчи хлопьев с цилиндрическими 
эпителиальными клетками и лейкоцитов 
свидетельствует о холецистите. Однако 
если все обнаруженные лейкоциты рас¬ 
ценивать как воспалительные, то это 
будет диагностической ошибкой. Для 
установления диагноза холецистита важ¬ 
но обнаружить не только лейкоциты и 


хлопья, но и слизь цилиндрических эпи¬ 
телиальных клеток желчных ходов. 

Диагноз холецистита подтверждается 
тогда, когда врач замечает в желчи 
кристаллы холестерина, песка, желчных 
и жирных кислот. Для установления 
возбудителя холецистита делают раз¬ 
дельно посев всех трех порций желчи 
и при этом определяют как вид микро¬ 
бов, так и подсчитывают выросшие 
колонии. При микроскопическом исследо¬ 
вании в желчи можно обнаружить таких 
паразитов, как лямблии, печеночную и 
кошачью двуустку и другие. Их выявле¬ 
ние имеет важное значение для разра¬ 
ботки тактики лечения больного. 


ПАРАЗИТАРНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ 
И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ 

Описторхоз. Наиболее тяжело протекает 
поражение печени и желчных путей, 
вызванное кошачьей, сибирской дву¬ 
усткой — возбудителем описторхоза. 
Название «кошачья двуустка», или «ко¬ 
шачий сосальщик», гельминт получил 
из-за того, что впервые был обнаружен 
в печени кошек. Наличие двух присо¬ 
сок определило другое название пара¬ 
зита — двуустка (рис. 4). У человека 
гельминт был впервые выделен и описан 
в 1891 году в Сибири ученым-пара- 
зитологом К. Н. Виноградовым, поэтому 
ученые называют его «сибирской» дву¬ 
усткой. 

Яйца двуустки (рис. 5) поступают во 
внешнюю среду из кишечника больных 
людей или животных, далее они попада¬ 
ют в водоемы и заглатываются прес¬ 
новодным моллюском, или битинией. Би- 
тиния — моллюск небольших размеров 
(до полутора сантиметров), населяющий 
неглубокие водоемы с медленно те¬ 
кущей или стоячей водой. Особенно 
много битиний на территории Обско- 
Иртышского бассейна. 

Битинии, которые находятся в водое¬ 
мах, передвигаясь в поисках пищи, вме¬ 
сте с кормом поедают яйца двуустки. 
Яйца, не попавшие в желудочно-кишеч¬ 
ный тракт битиний, погибают. Поэтому 
распространение описторхоза зависит от 
наличия битиний в водоемах. Через ме¬ 
сяц в организме моллюска образуется 
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личинка, которая проникает с помощью 
присоски в организм рыб семейства кар¬ 
повых (язь, елец, вобла, плотва, линь, 
азан, лещ и др.) и задерживается в 
их мышцах. 

Заражение животных и человека про¬ 
исходит при употреблении в пищу сырой, 
малосольной, вяленой или недостаточно 
термически обработанной рыбы (рис. 6). 
У человека описторхоз встречается в 
РСФСР среди жителей Тюменской, Ом¬ 
ской, Томской, Свердловской, Новоси¬ 
бирской областей; в Казахстане — в 
Семипалатинской и Павлодарской об¬ 
ластях; на Украине — у жителей Чер¬ 
ниговской, Сумской, Киевской областей. 

Описторхоз встречается и в странах 
Европы и Азии. 

Клинические проявления острого опи- 
сторхоза были описаны впервые в на¬ 
шей стране в 60-х годах Б. А. Павло¬ 
вым. Заболевание характеризуется дли¬ 
тельным повышением температуры тела, 
различными аллергическими проявле¬ 
ниями (боли в суставах, отечность ли¬ 
ца, зуд кожи, крапивница и др.). У 
большинства больных отмечаются боли в 
области печени и желчного пузыря, в 
подложечной области. Примерно у поло¬ 
вины больных отмечается увеличение 
размеров печени и иногда желтуха. 

Острый описторхоз наблюдается пре¬ 
имущественно у тех людей, которые за¬ 
ражаются, впервые приехав в район, 
неблагополучный по данному заболева¬ 


нию. У местных жителей чаще реги¬ 
стрируется хронический описторхоз. 
Приведем данные наблюдений, описан¬ 
ные нами в монографии «Описторхоз» 
совместно с Е. С. Белозеровым в 
1981 году. 

Клиническая картина хронического 
описторхоза разнообразна. У местных 
жителей, проживающих в очаге опи¬ 
сторхоза, заболевание развивается ис¬ 
подволь, тянется годами, поэтому труд¬ 
но бывает установить начало болезни. 

Анализ изученных нами историй бо¬ 
лезни 356 больных хроническим опистор- 
хозом жителей Тюменской и Семипала¬ 
тинской областей позволил установить, 
что большинство из них употребляло в 
пищу сырую или вяленую рыбу. Сле¬ 
дует отметить, что длительность тече¬ 
ния описторхоза у местных жителей оп¬ 
ределяется не только продолжитель¬ 
ностью жизни двуустки, но и повторным 
заражением. 

Так, многие больные указывали, что 
в последние годы они не употребляли в 
пищу сырой рыбы, но часто исполь¬ 
зовали вяленую рыбу домашнего при¬ 
готовления. Последняя, по свидетельству 
многих ученых, часто является причиной 
заражения описторхозом городского на¬ 
селения. 

Клиническая картина хронического 
описторхоза при всем своем разнообра¬ 
зии сводится в основном к симптомам, 
свидетельствующим о поражении пече- 
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ни и желчных путей, развивается хо- 
лангиогепатит и холецистогепатит. 

Раньше всего у больных наблюдают¬ 
ся симптомы поражения желчных путей, 
а позже — и печеночных клеток. Это 
связано с тем, что основным местом 
пребывания двуустки в организме чело¬ 
века являются внутрипеченочные желч¬ 
ные пути. 

Воспаление желчевыводящих путей в 
сочетании с дискинезией обусловливает 
наряду с болевым синдромом (боли в 
правом подреберье и подложечной обла¬ 
сти) явления диспептического характе¬ 
ра, нарушение функций кишечника (тош¬ 
нота, рвота, запоры или поносы). 

Боли в правом подреберье могут 
иметь различный характер: тупые, при¬ 
ступообразные, режущие, колющие. Они 
сравнительно редко связаны с приемом 
пищи, хотя после еды у больных может 
возникать чувство тяжести, они ощуща¬ 
ют пищу как «груз в желудке». 

Иногда больные жалуются на боли 
в левом подреберье опоясывающего ха¬ 
рактера, что свидетельствует о вовле¬ 
чении в патологический процесс желуд¬ 
ка и поджелудочной железы. 

При обследовании больных нередко 
выявляется желтая окраска склер, иног¬ 
да и кожи, увеличение печени, поло¬ 
жительный Френикус-симптом, симпто¬ 
мы Кера, Ортнера и другие. У больных 
с хроническим описторхозом значитель¬ 
но изменены и биохимические показа¬ 
тели крови, характеризующие функцию 
Яечени. При наличии желтухи повыше¬ 
нно содержание прямого (связанного) 
билирубина. У многих больных выявлена 
активность аланинаминотрансферазы, 
щелочной фосфатазы, холестерина и др. 

Наличие дискинезии желчных путей 
и холецистита у больных описторхо¬ 
зом подтверждается результатами дуо¬ 
денального зондирования. У большинст¬ 
ва больных отмечается выраженная ги¬ 
покинетическая дискинезия: удлинение 
латентного периода, то есть времени от 
введения раздражителя до начала отто¬ 
ка желчи, увеличение времени опорож¬ 
нения желчного пузыря и выделение 
большого количества пузырной желчи. 
В порциях «Б» и «С» нередко выявляют¬ 
ся изменения, свидетельствующие о вос¬ 
палительном процессе. 

Диагноз описторхоза подтверждает¬ 
ся выделением яиц сибирской двууст- 



Рис. 6. Схема цикла развития описторхиса; 
1 — половозрелая форма в печени; 2 — одно из 
выведенных яиц описторхиса; 3 — яйцо с развив¬ 
шимся мирацидием; 4 — стадии развития опистор¬ 
хиса в битинии; а — спороциста, б — редия, 
в — церкарий; 5 — метацеркарий в ткани рыбы. 


ки из дуоденального содержимого или 
из кала. Причем чаще яйца обнаружи¬ 
ваются в желчи. Для исследования по¬ 
лученную желчь центрифугируют, оса¬ 
док и плавающие хлопья исследуют 
под микроскопом. Яйца гельминта очень 
мелкие, овальные, бледно-желтого цвета 
с двухконтурной оболочкой, имеющей 
крышечку на одном полюсе и неболь¬ 
шое утолщение в виде щитка — на дру¬ 
гом. 

У больных описторхозом с холангио- 
гепатитом может развиваться первичный 
рак печени. Диагностика последнего 
чрезвычайно трудна, так как его клини¬ 
ческая симптоматика «замаскирована» 
проявлением инвазии. В целях диагно¬ 
стики используют различные методы, в 
их числе радиоизотопное сканирование, 
томографию контрастированной печени, 
портогепатографию и др. 














Рис. 7. Развитие цепня эхинококка; 1 — цепень 
эхинококка; 2 — яйцо; 3, 4, 5 — промежу¬ 
точные хозяева; 6 — пузырчатая личинка (финка); 
7 — эхинококкозная печень 


При описторхозе возможны и другие 
опасные для жизни осложнения, требую¬ 
щие экстренного хирургического вмеша¬ 
тельства. К их числу относятся гной¬ 
ный и деструктивный холангит, флег¬ 
монозный холецистит. Разрыв изменен¬ 
ных желчных протоков ведет к поступ¬ 
лению гноя в брюшину с развитием 
желчного перитонита. 

Клиническая картина желчного пери¬ 
тонита характеризуется внезапно воз¬ 
никшими сильными болями в животе, 
крайней тяжестью заболевания, что про¬ 
является с первых часов развития это¬ 
го осложнения. 

Современная диагностика описторхо- 
за и проведение комплексной терапии 
являются залогом профилактики тяже¬ 
лых осложнений и способствуют выздо¬ 
ровлению больных. 

Эхинококкоз. Это заболевание встре¬ 
чается на земном шаре повсеместно, 
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но чаще — в южных странах. Воз¬ 
будителем болезни человека является ли¬ 
чинка эхинококка, которая представляет 
собой пузырь (пузыревидная личинка) 
диаметром от четырех до 50 миллимет¬ 
ров. Стенка пузыря состоит из двух сло¬ 
ев — наружного и внутреннего. Из кле¬ 
ток внутреннего слоя образуются мелкие 
выпячивания, или камеры, содержащие 
головки паразита. Таких камер в одном 
пузыре может быть до сотни. Полость 
пузыря заполнена жидкостью. 

Человек заражается личинкой возбу¬ 
дителя чаще всего от собаки, у которой 
паразитирует взрослый зрелый эхино¬ 
кокк, имеющий длину три — шесть сан¬ 
тиметров и состоящий из головки с че¬ 
тырьмя присосками, шейки и трех-че¬ 
тырех члеников. В последних находятся 
зрелые яйца числом 400—800. Членики 
эхинококка, содержащие яйца, из орга¬ 
низма собаки попадают во внешнюю сре¬ 
ду с пометом; находясь во внешней сре¬ 
де, они способны передвигаться, запол¬ 
зать на растения. Травоядные живот¬ 
ные (крупный и мелкий рогатый скот, 
свиньи) могут заглатывать их с травой 
и таким путем заражаться эхинококко- 
зом. Собака заражается, поедая мясо 
больных животных. 

При тесном контакте с собаками, 
шерсть которых загрязнена члениками 
или яйцами паразита, может заразить¬ 
ся человек (рис. 7). С шерсти собаки 
яйца попадают на руки человека, про¬ 
дукты питания и заносятся через рот в 
желудочно-кишечный тракт. Опасно так¬ 
же употребление сырых немытых ово¬ 
щей и фруктов, которые могут быть 
обсемененными возбудителем. 

Яйца эхинококка устойчивы к факто¬ 
рам окружающей среды, при температу¬ 
ре 10—26 ° С они остаются жизнеспособ¬ 
ными в течение месяца. Температура 
60°С убивает их за 10 минут, а 100° — 
через несколько секунд. 

Попав в кишечник человека или жи¬ 
вотных, яйца освобождаются из оболо¬ 
чек и проникают через стенку кишки в 
кровь. Током крови они заносятся в раз¬ 
личные органы, но чаще всего в печень 
и легкие. В пораженных органах раз¬ 
вивается пузыревидная личинка. 

Личинка паразита, попав в печень че¬ 
ловека, развивается очень медленно, до 
10 месяцев, а иногда и нескольких лет. 





Поэтому первые признаки заболева¬ 
ния — повышение температуры тела, 
высыпания на коже, слабость — возни¬ 
кают спустя длительный срок от момента 
заражения. 

Различают три стадии эхинококкоза 
печени. Первая стадия — от времени 
попадания яйца в организм человека до 
появления симптомов болезни (инкуба¬ 
ционный, или скрытый,период). 

Вторая стадия проявляется общеток¬ 
сическими симптомами (сыпь, лихорад¬ 
ка, слабость, снижение работоспособ¬ 
ности, похудание). Отмечаются боли в 
правом подреберье и подложечной обла¬ 
сти, расстройство стула. Печень обычно 
значительно увеличена, уплотнена и буг¬ 
риста. 

В третью стадию — стадию осложне¬ 
ний — развиваются нагноения эхинокок¬ 
ковых пузырей с возможными проры¬ 
вами в брюшную или плевральную по¬ 
лость, рассеиванием личинок по организ¬ 
му. В этот период из-за сдавления 
пузырем желчных протоков может разви¬ 
ваться механическая желтуха. При лабо¬ 
раторном обследовании выявляются на¬ 
рушения функций печени, ускоренное 
СОЭ, лейкоцитоз с увеличением числа 
эозинофилов в крови. 

Для специфической диагностики бо¬ 
лезни врачи прибегают к внутрикожной 
пробе с эхинококковым антигеном и к 
реакциям, направленным на выявление 
антител к паразиту. Помогают диагно¬ 
стике инструментальные методы исследо¬ 
вания печени: ультразвуковое, радиоизо¬ 
топное, рентгенологическое. 

Лечение эхинококка — только хирур¬ 
гическое. 

Профилактика заболевания — это 
прежде всего соблюдение личной гигие¬ 
ны, обследование собак с целью выявле¬ 
ния зараженных эхинококком и уничто¬ 
жение больных животных. Чрезвычайно 
важны ветеринарные мероприятия — 
строгий надзор за тем, чтобы собаки 
не поедали пораженные эхинококком ор¬ 
ганы павших животных, предупрежде¬ 
ние заражения скота и др. 

Заболеванием, напоминающим по 
своим признакам эхинококкоз, является 
альвеококкоз. При этом заболевании 
источниками инфекции являются дикие 
животные (песец, лисица, волк), реже 
домашние (собака, кошка). Человек за¬ 


ражается при употреблении воды из во¬ 
доемов, загрязненных личинками возбу¬ 
дителя, дикорастущих ягод, но чаще — 
при снятии шкурок с убитых песцов или 
лисиц и при контакте с больной соба¬ 
кой. 

Клиническими признаками альвео¬ 
коккоза являются тяжесть и боли в пра¬ 
вом подреберье, увеличение и уплотнение 
печени (специалисты называют такое со¬ 
стояние «каменистой плотностью»), исто¬ 
щение, желтуха. Однако по этим симпто¬ 
мам отличить альвеококкоз от эхинокок- 
оза очень трудно. Помогают в диагно¬ 
стике методы выявления специфических 
антител к возбудителю. Лечение — хи¬ 
рургическое, с использованием препара¬ 
тов, воздействующих на альвеококк. 


ЛЕЧЕНИЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ 
И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ 

Лечение болезней печени — сложная 
задача. В условиях советского здраво¬ 
охранения профилактическая направлен¬ 
ность определяет всю систему медицин¬ 
ской помощи населению. Эта система 
включает следующие основные элементы: 

изучение состояния здоровья населе¬ 
ния с целью активного выявления боль¬ 
ных в ранних, начальных стадиях за¬ 
болевания; 

взятие на специальный диспансерный 
учет больных граждан; 

организация специализированного 
лечения на этапах поликлиника — ста¬ 
ционар — санаторий — поликлиника. 

В Советском Союзе для лечения боль¬ 
ных с заболеваниями печени и желчных 
путей имеются гастроэнтерологические и 
гепатологические отделения в терапевти¬ 
ческих, хирургических и инфекционных 
стационарах. В поликлиниках функцио¬ 
нируют гастроэнтерологические кабине¬ 
ты и кабинеты инфекционных заболе¬ 
ваний. Все это способствует современ¬ 
ному проведению комплекса плановых 
лечебных и социально-профилактических 
мероприятий. 

Лечение больных с заболеваниями 
желчных путей проводят в зависимо¬ 
сти от выявленных причин и форм бо¬ 
лезни. Общим принципом лечения явля¬ 
ется улучшение регуляторных механиз- 
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мов желчеотделения, устранение диски¬ 
незии желчных путей. В каждом кон¬ 
кретном случае важно выявить факто¬ 
ры, вызвавшие и способствующие про¬ 
грессированию дискинезии и воспалению 
желчевыводящих путей. 

При гипомоторной форме дискинезии 
врачи используют лечебные препараты, 
обладающие желчегонным, стимулирую¬ 
щим действием. Применяются минераль¬ 
ные воды, лучше в холодном виде (Ес¬ 
сентуки № 4, № 17, Арзни, Смирнов¬ 
ская и др.), физиотерапевтические про¬ 
цедуры. Не реже двух раз в • неделю 
производят беззондовое «слепое» промы¬ 
вание желчных путей (тюбаж). 

Методика проведения тюбажа сле¬ 
дующая. 

Утром, натощак больному дают вы¬ 
пить 200—250 миллилитров минеральной 
воды из предварительно открытой бу¬ 
тылки (негазированной или малогазиро¬ 
ванной), комнатной температуры. К ми¬ 
неральной воде можно добавить пять 
граммов сернокислой магнезии или сор¬ 
бита, что способствует более энергично¬ 
му освобождению желчного пузыря. Че¬ 
рез 15—20 минут снова дают выпить 
минеральную воду в таком же коли¬ 
честве. 

После приема минеральной воды 
больной находится в горизонтальном по¬ 
ложении в постели в течение полуто¬ 
ра-двух часов, с грелкой в области пра¬ 
вого подреберья. Тюбаж можно произво¬ 
дить, используя в качестве раздражи¬ 
теля только раствор сернокислой магне¬ 
зии, или сорбита, или настоя желчегон¬ 
ных трав. 

При гипертонической форме дискине¬ 
зии желчных путей используют препа¬ 
раты спазмолитического действия (бром, 
новокаин, белладонна, но-шпа, эуфиллин 
и другие). Тюбаж и дуоденальное зон¬ 
дирование проводят эпизодически, вне 
периодов обострений. 

Важное значение для борьбы с ин¬ 
фекцией имеет применение антибакте¬ 
риальных препаратов. Их назначение 
требует специальных показаний. Выбор 
препарата проводится с учетом выделен¬ 
ного возбудителя и чувствительности к 
нему организма больного. Антибиотики 
вводят больным при дуоденальном зон¬ 
дировании непосредственно через зонд. 

Врачи используют желчегонные сред¬ 


ства, усиливающие секрецию желчи и тем 
самым обеспечивающие промывание 
желчных путей. К ним относятся препа¬ 
раты, содержащие желчные кислоты (де¬ 
холин, хологон, аллохол, холензим), хи¬ 
мически синтезированные (оксифенамид, 
циквалон), препараты растительного 
происхождения (бессмертник, кукуруз¬ 
ные рыльца, перечная мята, зверобой, 
пижма, корень одуванчика, шиповник 
и др.). 

Применяют препараты, вызывающие 
расслабление тонуса желчных путей — 
белладонну, берберин, чистотел, метацин 
и др. Некоторые из названных лека¬ 
рственных веществ обладают и антибак¬ 
териальным действием. 

Из трав готовят отвары. Например, 
бессмертник, кукурузные рыльца, шипов¬ 
ник, зверобой — из расчета по одной 
столовой ложке сухих трав на один ста¬ 
кан воды. Употребляют их по половине 
стакана 2—3 раза в день до еды. 

К сильнодействующим средствам, 
обеспечивающим повышенное выделение 
желчи, относятся яичные желтки, ра¬ 
стительные масла, сернокислая магнезия, 
соль «Барбара» и карловарская соль. 

Отсутствие эффекта от лечения раз¬ 
личными медикаментозными средствами 
повторные тяжелые приступы печеночной 
колики с появлением упорной желтухи 
являются основанием для хирургическо¬ 
го вмешательства. 

Весьма существенным вопросом яв¬ 
ляется диета больных с заболеваниями 
печени. Это основа лечения; никакие де- 
карства не помогут больному, если боль¬ 
ной не будет соблюдать диету. 


Организация лечебного питания 
при заболеваниях 
печени и желчных путей 

Правильно организованное питание пре¬ 
дусматривает обеспечение организма 
всеми необходимыми для жизни и здо¬ 
ровья питательными веществами. 

В питании больных с заболеваниями 
печени и желчевыводящих путей, как 
и здорового человека, требуется пра¬ 
вильное соотношение белков, жиров, уг¬ 
леводов, минеральных солей и витами¬ 
нов. При недостаточном поступлении 
с пищей указанных веществ нарушаются 
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обменные процессы и страдают различ¬ 
ные функции организма. 

Особенно это касается белка. В ор¬ 
ганизме нет его запасов, и потому рас¬ 
ходуемый в процессе жизнедеятельности 
белок должен восполняться за счет пи¬ 
щи. При нарушении синтеза белка, что 
наблюдается при заболеваниях печени, 
его потребление можно увеличить до 
120 граммов в сутки (в норме суточ¬ 
ная потребность в белке составляет 
100 граммов). 

Белки животного происхождения на¬ 
ходятся в мясе, яйцах, молоке, молоч¬ 
ных продуктах; состав их близок к со¬ 
ставу белков крови и тканей человека. 
Белки растительного происхождения, 
имеющиеся в хлебе, крупах, усваивают¬ 
ся труднее и не содержат нужных ин¬ 
гредиентов (например, аминокислот). 
Поэтому половина белков пищевого ра¬ 
циона должна включать белки живот¬ 
ного происхождения. 

Жир в организм поступает извне, 
но может образовываться из углеводов 
и белков. Жиры — это не только 
источник энергии, с ними в организм 
поступают жирорастворимые витамины: 
А, Д, Е, К. С. точки зрения гигиены 
питания более полезны жиры раститель¬ 
ные и менее — животные. 

Суточная потребность в жире здоро¬ 
вого человека 100—120 граммов. Огра¬ 
ничение жира в суточном рационе (до 
60 граммов) показано при некоторых за¬ 
болеваниях, печени, желчных путей и 
поджелудочной железы. При этом огра¬ 
ничение идет за счет исключения сви¬ 
ного, говяжьего и бараньего сала. 

Углеводы, так же как и жиры, яв¬ 
ляются основными источниками энергии. 
Они могут образовываться в организ¬ 
ме из жира и белка. При избыточном 
введении в организм углеводы перехо¬ 
дят в жиры. Ранее углеводы рассмат¬ 
ривались как необходимые продукты для 
больных с заболеваниями печени, без ка¬ 
кого-либо ограничения. Однако исследо¬ 
вания последних лет показали, что из¬ 
быточное их потребление усиливает об¬ 
разование жира в организме, приводит 
к ожирению, нарушает деятельность сер¬ 
дечно-сосудистой системы и отрицатель¬ 
но сказывается на состоянии полезной 
кишечной микрофлоры. 

Избыточное количество углеводов на¬ 


рушает обмен холестерина. Ввиду этого 
людям пожилого и зрелого возраста 
рекомендуется уменьшить прием углево¬ 
дов до 300 граммов в сутки. При за¬ 
болеваниях печени и желчных путей ко¬ 
личество потребляемых углеводов долж¬ 
но соответствовать нормам для здорово¬ 
го человека (до 400—500 граммов в сут¬ 
ки). Увеличивать их в пищевом рационе 
не рекомендуется. 

Углеводы содержатся в мучных и кру¬ 
пяных изделиях, в овощах, фруктах и 
ягодах. Последние особенно ценны, так 
как в них имеется большое количество 
растительной клетчатки. Последняя не 
всасывается в кишечник и не имеет 
питательной ценности для человека. Вме¬ 
сте с тем она необходима, так как, ме¬ 
ханически воздействуя на кишечник, уси¬ 
ливает сокращение мышц кишечника, ус¬ 
коряет продвижение его содержимого. 

Овощи, фрукты и ягоды содержат 
также большое количество необходимых 
для организма витаминов и минераль¬ 
ных солей. Витамины — важные ком¬ 
поненты пищи для нормального обмена 
веществ, их недостаток приводит к раз¬ 
витию различных заболеваний. Однооб¬ 
разное диетическое питание или нару¬ 
шения деятельности пищеварительной 
системы могут приводить к гиповитами¬ 
нозу. Для больных с заболеваниями пе¬ 
чени и желчных путей особо важны ви¬ 
тамины А, С, В и К. 

Витамин А содержится в сливочном 
масле, яйцах, жирной сельди. В моркови 
он находится в виде провитамина А — 
каротина, который в организме человека 
переходит в витамин А. Много каротина 
в петрушке, мяте, абрикосах и других 
растительных продуктах. Недостаток ви¬ 
тамина А нарушает деятельность желу¬ 
дочно-кишечного тракта, дыхательных 
путей, глаз из-за поражения слизистых 
оболочек. 

Витамин С (аскорбиновая кислота) 
в организме человека не образуется, он 
должен поступать с пищей. Витамин 
С участвует в различных обменных про¬ 
цессах, является фактором, способствую¬ 
щим окислению аминокислот, промежу¬ 
точных продуктов распада углеводов и 
жиров до воды и углекислоты, выво¬ 
димых из организма. Витамин С в сово¬ 
купности с витамином Р (рутин) уплот¬ 
няет стенку сосудов, препятствуя тем са- 
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мым развитию геморрагического диатеза. 
При тяжелой физической нагрузке, за¬ 
болеваниях печени и желчевыводящих 
путей потребность в витамине С уве¬ 
личивается (до 1000 миллиграммов в сут¬ 
ки) . 

Аскорбиновая кислота содержится в 
больших количествах в овощах, зелени, 
фруктах, ягодах. Особенно много ее в ши¬ 
повнике, черной смородине, хрене, зеле¬ 
ном луке, клубнике, помидорах, лимо¬ 
нах, апельсинах, салате. Витамина С и 
витамина Р много в плодах черноплод¬ 
ной рябины, из них приготовляют пре¬ 
парат аскорутин, который назначают 
здоровым (особенно в весеннее время) 
и больным гепатитом. 

Из витаминов группы В при заболева¬ 
ниях печени наиболее важны витамин 
Вб (пиридоксин), витамин РР (никоти¬ 
новая кислота), витамин В 12 и фолиевая 
кислота. Эти витамины, способствуя нор¬ 
мализации деятельности печени, тем са¬ 
мым улучшают самочувствие больных и 
способствуют более быстрому их выздо¬ 
ровлению. 

Витамин Вб повышает антитоксиче¬ 
скую функцию печени. В большом коли¬ 
честве он содержится в зернах пшени¬ 
цы, кукурузы и ржи, в дрожжах. Су¬ 
точная потребность в витамине Вб со¬ 
ставляет три — пять миллиграммов. 
При необходимости больным тяжелой 
формой гепатита витамин Вб вводят внут¬ 
римышечно или внутривенно. 

Витамин РР участвует в энергети¬ 
ческом обмене клеток печени, препят¬ 
ствует их гибели. Этот витамин содер¬ 
жится в дрожжах, мясе, яичном желтке, 
помидорах и других продуктах. Недо¬ 
статок его приводит к нарушениям дея¬ 
тельности нервной и пищеварительно си¬ 
стем, заболеваниям кожи. Потребность в 
витамине РР составляет 15 миллиграм¬ 
мов в сутки. 

Фолиевая кислота и витамин В 12 в 
большом количестве содержатся в печени 
и дрожжах. Витамины принимают уча¬ 
стие в процессе обмена белков, фер¬ 
ментов, в окислительных реакциях. Они 
способствуют синтезу белка и рассмат¬ 
риваются как факторы роста. Установ¬ 
лено активизирующее влияние витамина 
Віг на регенерацию печени. 

В последние годы витамин В 12 и фо- 
. лиевая кислота широко используются 


при лечении больных с различными за¬ 
болеваниями печени. 

Витамин К принимает участие в син¬ 
тезе факторов свертывания крови, повы¬ 
шает энергетический потенциал печеноч¬ 
ной клетки. Его недостаток в организ¬ 
ме возникает при нарушениях желчеот¬ 
деления и всасывания жира в кишечнике. 
В таких случаях витами К вводят 
больному через рот или внутримышечно 
ибо уменьшение его количества приводит 
к повышенной кровоточивости. 

Организм здорового и в особенности 
больного человека нуждается в попол¬ 
нении минеральными слоями, которые со¬ 
ставляют около 5 % общей массы тела 
человека. Из них важнейшие — соли 
калия, кальция, фосфор, сера, магний, 
железо, йод, фтор и др. Минеральные 
соли выводятся с потом, мочой, калом. 

При заболеваниях печени и желчных 
путей нарушается всасывание минераль¬ 
ных веществ и потому усиливается их 
выведение из организма. Наиболее важ¬ 
но восполнить дефицит калия, кальция, 
фосфора и магния. Калий содержится 
в большом количестве в укропе, петруш¬ 
ке, сухофруктах — изюме, кураге, черно¬ 
сливе. Чтобы калий лучше усваивался, 
сухофрукты следует прокипятить и упот¬ 
реблять в виде компота. 

Для восполнения в организме солей 
кальция используют молочные продукты. 
Всасывание кальция лучше происходит 
в присутствии солей фосфора, которого 
много в мясе, яйцах, овсяной крупе. Магр 
ний поступает в организм из отрубец, 
ржаного хлеба, гречневой крупы, пшена. 

Весьма существенно учитывать коли¬ 
чество используемой в диете больных с 
заболеваниями печени и желчных путей 
поваренной соли. Потребность в ней 
человека в среднем составляет 15 грам¬ 
мов в сутки. Так как много соли со¬ 
держится в продуктах питания животно¬ 
го происхождения, для удовлетворения 
потребности достаточно добавлять ее к 
пище три с половиной грамма в сутки. 

Чрезмерное употребление поваренной 
соли приводит к задержке жидкости в 
организме, что повышает нагрузку на 
сердце и сосуды, увеличивается секреция 
пищеварительных соков. Ограничение со¬ 
ли (малосолевая диета) снижает образо¬ 
вание и выделение ферментов в желудоч¬ 
но-кишечном тракте, в печени и желчных 



путях и тем самым создает покой боль¬ 
ным органам. 

При составлении диеты для больных 
с заболеваниями печени врачи обязатель¬ 
но учитывают состояние деятельности ки¬ 
шечника. Чтобы предупредить запоры в 
рацион включают много расительной 
трудноперевариваемой клетчатки, по¬ 
буждающей кишечник к активной дея¬ 
тельности. В противном случае наличие 
запора усиливает гнилостные процессы 
в кишечнике и всасывание в кровь 
токсических веществ, которые через во¬ 
ротную вену попадают в печень, ухуд¬ 
шая ее состояние. Тогда излечение бо¬ 
лезни затягивается. 

Весьма важен режим лечебного пи¬ 
тания. Прием пищи в определенные 
часы поддерживает и регулирует рит¬ 
мичность деятельности органов пищева¬ 
рения, создает оптимальные условия для 
поступления пищевых ингредиентов в ор¬ 
ганы и ткани. Нерегулярное питание на¬ 
рушает работу пищеварительных желез 
и приводит к изменениям обмена ве¬ 
ществ. Наиболее рациональным являет¬ 
ся четырехразовое питание. Более ред¬ 
кий прием пищи способствует накоп¬ 
лению жира, застою желчи, развитию 
дискинезий желчных путей и их воспа¬ 
лению. 

Калораж суточного рациона распре¬ 
деляется примерно так: завтрак — 30 %, 
обед — 40, ужин — 25, перед сном — 
5 %. Богатые белком продукты лучше 
назначать в утренние часы и днем, 
чтобы не перегружать желудочно-кишеч¬ 
ный тракт перед сном. 

При заболеваниях печени следует 
придерживаться диетического стола № 5. 
Приведем соответствующие рекоменда¬ 
ции известного специалиста-диетолога 
нашей страны академика А. А. Покров¬ 
ского. В связи с тем что имеются 
особенности лечебного питания при раз¬ 
личных заболеваниях печени, мы ниже 
приведем несколько вариантов диеты. 

Диетическое питание больного 
вирусным гепатитом 

Напомним, что вирусный гепатит — ин¬ 
фекционное заболевание, при котором 
патологический процесс развивается пре¬ 
имущественно в печени. Пораженная ви¬ 
русами печень длительное время не мо¬ 


жет полноценно выполнять свои функ¬ 
ции. И после клинического выздоров¬ 
ления, то есть исчезновения основных 
проявлений заболевания, для восстанов¬ 
ления поврежденной печени требуется не 
менее шести месяцев, а иногда и год. 

Поэтому и после выписки из стацио¬ 
нара больной должен позаботиться о 
благоприятных условиях для полного 
восстановления нормальной деятельно¬ 
сти печени и прежде всего соблюдать 
специальную диету. 

Цель лечебного питания при вирус¬ 
ном гепатите — благоприятно воздей¬ 
ствовать на функцию печени и дру¬ 
гих органов пищеварения, улучшить жел- 
чевыделение, нормализовать обменные 
процессы в организме. От такой диеты 
требуется, чтобы она щадила печень, со¬ 
держала полноценные белки, углеводы и 
витамины. Лечебное питание обычно при¬ 
меняется в больницах, диетических сто¬ 
ловых, однако диетические блюда можно 
приготовить и в домашних условиях. 
Для этого надо знать следующее. 

Диета должна содержать достаточное 
количество белков — около 100 граммов 
в день (или полтора-дйа грамма на один 
килограмм массы тела больного). При¬ 
чем лучше усваиваются и более полезны 
белки животного происхождения, бога¬ 
тые незаменимыми аминокислотами. Ис¬ 
точниками животных белков служат мо¬ 
локо и молочнокислые продукты, нежир¬ 
ные сорта мяса, пресноводная рыба, 
яичный белок. В 100 граммах постной 
говядины, например, содержится 14,7 
грамма белка, в 100 граммах обез¬ 
жиренного творага — 17,6 грамма, в та¬ 
ком же количестве полужирного сыра — 
36,2 грамма, в 100 граммах овсяной 
крупы — 13,8 грамма белка. В состав 
гречневой и овсяной круп, соевой муки 
входят ценные липотропные вещества. 

Наряду с белками существенной со¬ 
ставной частью диеты являются угле¬ 
воды. В день рекомендуется употреб¬ 
лять до 450 граммов углеводов (четы¬ 
ре — шесть граммов на один килограмм 
массы тела больного), в том числе 
100 граммов сахара. В рацион включа¬ 
ют сахар, мед, белый хлеб и рисовую, 
овсяную, манную каши, картофель и дру¬ 
гие овощи, фрукты, ягоды, соки, компо¬ 
ты. 

Трудно переносятся при больной пече- 
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ни бобовые, грибы. Следует учитывать, 
что свежий хлеб нередко также плохо 
воспринимается больными. Целесообраз¬ 
но резко ограничить в рационе^ и ово¬ 
щи, богатые эфирными маслами,— 
чеснок, лук, редис, редьку. 

Содержание углеводов в некоторых 
распространенных пищевых продуктах 
следующее: в 100 граммах сахара — 

99.8 грамма, в 100 граммах риса — 

79.8 грамма, в таком же количестве 
манной крупы — 74,6 грамма, в пшенич¬ 
ном хлебе — 48,6 грамма. 

Ограничивать жиры при вирусном ге¬ 
патите не рекомендуется, их необходимо 
употреблять в соответствии с физиоло¬ 
гической нормой (примерно 0,8— 
1,5 грамма на один килограмм массы 
тела больного в день). Безусловно, пред¬ 
почтение следует отдать молочным и ра¬ 
стительным жирам. Вполне допустимо 
сливочное масло, оно хорошо усваивает¬ 
ся и богато витаминами А и К. 

Наиболее ценными являются расти¬ 
тельные жиры: подсолнечное, кукурузное 
и оливковое масло, оказывающее и жел¬ 
чегонное действие. Надо помнить, что 
особенно плохо действуют жиры, под¬ 
вергшиеся воздействию высокой темпе¬ 
ратуры, поэтому жареные блюда из меню 
исключаются. В 100 граммах раститель¬ 
ного масла содержится 99,5 грамма 
жиров, в сливочном масле — 80 грам¬ 
мов, в 100 граммах сыра полужирного 
(20 %) — 9,9 грамма жира. 

Обязательная составная часть дие¬ 
ты — продукты, богатые витаминами, 
и среди них в первую очередь све¬ 
жие овощи и фрукты. Количество сво¬ 
бодной жидкости, употребляемой в 
течение дня, не должно превышать двух 
литров, а поваренной соли — 10— 
12 граммов. 

Диета № 5 назначается при лечении 
больного вирусным гепатитом в стацио¬ 
наре и может быть рекомендована после 
его выписки. Диетические блюда полу¬ 
чают в диетической столовой или гото¬ 
вят их в домашних условиях. 

При этом не забывайте: необходимо 
максимально ограничить продукты, со¬ 
держащие экстрактивные вещества 
(крепкий мясной бульон, рыбный навар), 
а также холестерин, тугоплавкие жиры 
и жареные блюда. При гепатите запре¬ 
щаются: консервы, уксус, перец, горчи¬ 


ца, маринады, копчености, шоколад, 
жирные сорта мяса, мозги, сдобное те¬ 
сто, пирожные и пироги с кремом, креп¬ 
кий кофе, какао. 

Крайне важно помнить еще об одном 
категорическом запрете: недопустимо 
употребление любых доз алкоголя, так 
как он особенно опасен для уже по¬ 
врежденной вирусом печени. 

При соблюдении диеты надо учиты¬ 
вать индивидуальные привычки и перено¬ 
симость отдельных продуктов. 

Весьма важен и режим питания. Так, 
при вирусном гепатите показаны частые 
приемы пищи, не реже пяти раз в день. 
Полезно принимать пищу в одни и те же 
часы суток. 

В качестве примера приводим меню 
на один день. 

Завтрак: творог с молоком, каша ман¬ 
ная молочная, чай или кофе с молоком. 

Обед: суп из овощей, мясо отвар¬ 
ное с картофельным пюре, кисель клюк¬ 
венный, хлеб. 

Полдник: рисовый пудинг, фруктовый 
сок. 

Ужин: рыба отварная с картофель¬ 
ным пюре, чай. 

Перед сном: кефир (один стакан). 

При хорошем самочувствии и норма¬ 
лизации лабораторных показателей, но 
не ранее, чем через шесть месяцев после 
начала заболевания, перенесший вирус¬ 
ный гепатит переходит на общий режим 
питания. оа 

Лечебное питание лі 

при хроническом гепатите эн 

При хроническом доброкачественном 
(персистирующем) гепатите, несмотря на 
удовлетворительное самочувствие, боль¬ 
ным при обострении также рекомендует¬ 
ся придерживаться диеты № 5. Вместе 
с тем периодически возможен переход на 
общий стол. 

Прием пищи следует производить в 
строго определенное время, что важно 
для нормального ритма выделения жел¬ 
чи и сока поджелудочной железы. Нель¬ 
зя употреблять, как и при остром гепа¬ 
тите, приправы, пряности, копчености, ос¬ 
трые блюда, овощи, богатые эфирными 
маслами (редис, лук, редька, чеснок). 
Эти продукты оказывают повреждающее 
влияние на слизистую оболочку желудка 
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и двенадцатиперстной кишки, вовлекаю¬ 
щихся в патологический процесс при ге¬ 
патите. 

При хроническом активном гепатите 
лечебное питание (стол № 5) должно 
применяться постоянно, даже в период 
ремиссии. Важно соблюдать правильный 
режим питания: избегать обильного при¬ 
ема пищи за один раз и обильной еды 
на ночь. 

Так как при активном течении хрони¬ 
ческого гепатита в патологический про¬ 
цесс нередко вовлекаются желчевыводя¬ 
щие пути и желчный пузырь, необ¬ 
ходимо включать пищевые вещества, 
действующие желчегонно (овощи, фрук¬ 
ты), растительные масла, доводя соот¬ 
ношение их с животными до 50% (вме¬ 
сто обычных 30 %). 

В период ремиссии заболевания раз¬ 
решаются вегетарианские и фруктовые 
супы, нежирные сорта мяса и рыбы в 
отварном, запеченом, а один — два раза 
в неделю и в жареном виде. 

Рекомендуется творог и изделия из 
творога (сырники, ленивые вареники, пу¬ 
динги). При хорошей переносимости до¬ 
пускается употребление яиц (одно — 
два) два — три раза в неделю или ом¬ 
леты, при плохой переносимости — яич¬ 
ные белковые омлеты. Ограничиваются 
лишь яичные желтки. 

Молоко больные употребляют во всех 
видах, в диету включается масло сли¬ 
вочное и растительное. Сметана разре¬ 
шается как приправа к блюдам. Можно 
использовать сыр, вымоченную сельдь, 
нежирную ветчину, докторскую колбасу. 
Соусы и приправы для блюд готовят 
неострые. 

В рационе должно быть достаточное 
количество овощей и фруктов в виде са¬ 
латов и гарниров. Часть овощей исполь¬ 
зуют в сыром виде. Фрукты употреб¬ 
ляются в натуральном виде, а также в 
виде компотов, киселей, желе и т. п. Не 
рекомендуются шпинат и щавель. Пи¬ 
рожные, торты из рациона исключают¬ 
ся, разрешается печенье и другие изделия 
из несдобного теста. 

Из напитков можно употреблять чай 
некрепкий, с молоком, соки овощные и 
фруктовые, отвар шиповника. Запреща¬ 
ется крепкий кофе и какао. Сахар, 
варенье и мед дают в обычных количе¬ 
ствах. 


Лечебное питание при холециститах 

Общие принципы терапии острых и хро¬ 
нических холециститов основаны на ис¬ 
пользовании комплексных методов лече¬ 
ния, включающих диету, антибактери¬ 
альную терапию, средства, влияющие на 
моторную функцию желчевыводящих пу¬ 
тей. В разные периоды болезни к ле¬ 
чебному питанию предъявляются различ¬ 
ные требования. С помощью диеты мож¬ 
но создать покой поврежденному органу 
или, наоборот, усилить процессы жел¬ 
чеотделения. 

Лечебное питание при остром или обо¬ 
стрении хронического холецистита пре¬ 
дусматривает максимальное щажение 
всей пищеварительной системы. В первые 
дни болезни рекомендуется введение 
только жидкостей. Назначают теплое 
питье (некрепкий сладкий чай, мине¬ 
ральные воды, сладкие соки из фруктов 
и ягод, разведенные водой, отвар шипов¬ 
ника) небольшими порциями. 

После уменьшения остроты болевого 
синдрома можно употреблять в ограни¬ 
ченном количестве пять — шесть раз в 
день протертую пищу: слизистые и про¬ 
тертые супы (рисовый, манный, овся¬ 
ный), протертую кашу (рисовую, ман¬ 
ную, овсяную), кисели, желе из слад¬ 
ких фруктов и ягод. Затем в диету 
включают нежирный творог, нежирное 
мясо в протертом виде, нежирную от¬ 
варную рыбу. Разрашают белые сухари. 

Основным диетическим требованиям 
для больных хроническим холециститом 
отвечает диета № 5. Необходимо учи¬ 
тывать, что правильный режим питания 
обеспечивает улучшение общего состоя¬ 
ния больного. Рекомендуется частое, 
дробное, необильное питание. Прием 
большого количества пищи нарушает 
ритм желчеотделения, вызывает спазм 
желчных путей. Обострению болезни спо¬ 
собствует прием жирной и острой пищи, 
алкоголя. 

Важную роль в процессе желчеотде¬ 
ления имеет деятельность кишечника. 
При запорах усиливается застой жел¬ 
чи, токсические продукты из кишечника 
отравляюще действует на печень. По¬ 
этому больной гепатитом или холеци¬ 
ститом должен следить за регуляр¬ 
ностью стула. Необходимо без исполь¬ 
зования слабительных добиваться ежед- 
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невного опорожнения кишечника. При 
наклонности к запорам следует больше 
употреблять растительной клетчатки, 
ражной хлеб, сырые овощи и фрукты, 
винегреты, салаты. 

При хронических холециститах, про¬ 
текающих с выраженным застоем желчи, 
известный диетолог нашей страны 
Е. А. Беюл предложил в 1981 году дие¬ 
ту, в которой рекомендует увеличивать 
содержание жира до 120—130 граммов 
за счет растительных масел (половину от 
общего количества жира — липотропно¬ 
жировая диета № 5), что улучшает цир¬ 
куляцию желчи, повышает ее бактери¬ 
цидные свойства, усиливает двигатель¬ 
ную функцию кишечника, способствует 
выведению с каловыми массами холе¬ 
стерина из кишечника. Приводим харак¬ 
теристику этой диеты (табл. 3). 

Диета включает нормальное содержа¬ 
ние белка и обогащена ненасыщенными 
жирными кислотами, витаминами группы 
В. Исключают лишь тугоплавкие живот¬ 
ные жиры, продукты, богатые холесте¬ 
рином, органические кислоты, эфирные 
масла и пряности. В диету не включают 
азотистые экстрактивные вещества и пу¬ 
рины, а также продукты, усиливающие 
бродильные процессы в кишечнике (сдоб¬ 
ное тесто, консервы и т. д.). Увели¬ 
чивают количество овощных и фрукто¬ 
вых блюд. 

Пищу дают в отварном или запечен¬ 
ном виде. Не допускается жарение про¬ 
дуктов. Сливочное и растительное масло 
добавляют только в готовые блюда, а не 
в процессе кулинарной обработки. Число 
приемов пищи — шесть раз в сутки. 
Масса рациона 3500—3800 граммов. Ко¬ 
личество свободной жидкости полтора 
литра, содержание поваренной соли 10— 
12 граммов. Белков 100—120 граммов, 
жиров 120—130 граммов (с равным со¬ 
держанием животных и растительных 
жиров). 

Желчегонное действие растительных 
масел может служить противопоказани¬ 
ем к их введению в диету больным 
желчнокаменной болезнью, так как акти¬ 
вация функциональной деятельности 
желчевыделительной системы у них мо¬ 
жет сопровождаться приступом желчной 
колики. Для таких больных рекомендует¬ 
ся диета с обычным соотношением жи¬ 
вотного и растительного жира (3:1). 


Вопрос о введении в диету яиц ре¬ 
шается индивидуально. Учитывая, что 
яйца являются высокопитательным бел¬ 
ковым продуктом и обладают активным 
желчегонным свойством, усиливают мо¬ 
торную функцию желчного пузыря, их 
использование при хорошей переносимо¬ 
сти вполне целесообразно. 

Возбуждающее действие на секрецию 
желчи оказывают овощи, фрукты и яго¬ 
ды. Они способствуют также устране¬ 
нию запоров. Рекомендуется использо¬ 
вать морковь, кабачки, томаты, цвет¬ 
ную капусту, виноград, арбуз, клубнику, 
яблоки, чернослив и др. Лучше употреб¬ 
лять овощи в виде салатов с расти¬ 
тельным маслом, что усиливает желчеот¬ 
деление. 

При холециститах, протекающих с по¬ 
носами, овощи и ягоды вводят в диету 
в виде соков, разбавленных пополам с 
водой или в протертом виде. Исполь¬ 
зуют соки, содержащие дубильные ве¬ 
щества (черника, айва, гранаты и др.). 
Овощи, богатые эфирными маслами 
(редис, редька, репа, лук, чеснок), а 
также щавелевой кислотой (щавель, 
шпинат), плохо переносятся больными 
из-за раздражающего действия их на 
слизистую оболочку пищеварительного 
тракта. 

Весьма необходимы для больных с за-* 
болеваниями печени и желчных путей' 
витамины. Из витаминов целесообраз¬ 
но принимать аскорбиновую кислоту дб* 
одного грамма в сутки. Она способству¬ 
ет улучшению деятельности печени, по¬ 
вышает ее антитоксическую функцию и 
усиливает регенеративные процессы. По¬ 
казаны также и другие витамины (Ві, 
Вг, Вб, Віг). 

Так, витамин В 2 (рибофлавин) уча¬ 
ствует в углеводном, жировом и белко¬ 
вом обмене, он назначается по 0,01 грам¬ 
ма взрослым и по 0,001—0,005 грамма 
детям два — три раза в день. Вита¬ 
мин Вб, регулирующий жировой обмен 
и обмен аминокислот, дается взрослым 
по 0,1 грамма, а детям 0,005 грамма 
в сутки л два-три приема. Витамин В 12 
снижает жировую инфильтрацию печени 
и способствует повышению ее функцио¬ 
нальной активности: назначается внутри¬ 
мышечно один раз в два-три дня на 
протяжении двух-трех недель. 

Вместе с тем при наличии в пище 
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Таблица 3 

Примерное меню липотропно-жировой диеты № 5 


Наименование блюд 

Выход. 

Белки, г 

Жиры, г 

Углево- 

Первый завтрак 





Пудинг творожный без сахара 

Каша гречневая рассыпчатая с расти- 

130 

Й,9 

11.4 

11,5 

тельным маслом 

160 

7,5 

10,9 

54,5 

Чай с молоком 

180 

1,4 

1,7 

2,2 

Второй завтрак 





Яблоко свежее 

Обед 

100 

0,3 


11,5 

Щи вегетарианские на растительном 





масле 

500 

3,4 

12,2 

20,6 

Мясо отварное под молочным соусом 
Морковь тушеная на растительном 

55 

16,4 

18,2 

6.1 

масле 

150 

3,57 

11,4 

15,8 

Компот из сухофруктов 

Полдник 

180 

0,7 

_ 

40,9 

Сухарики без сахара 

Отвар шиповника (1 стакан) 

25 

4,0 

1,0 

26,4 

Рыба отварная под молочным соусом 





с растительным маслом 

Картофель отварной с растительным 

85 

18,2 

12,4 

3,6 

маслом 

Котлеты капустно-морковные запе¬ 

150 

1,7 

9,4 

20,0 

ченные с растительным маслом 

Чай 

200 

6,7 

16,6 

25,6 

На ночь 





Кефир 

На весь день 

180 

5,0 

6,3 

8,1 

Хлеб белый 

300 

23,7 

3,0 

155,7 

Сахар 

30 

— 

— 

29,9 

Масло сливочное 

10 

0,06 

8,2 

0,09 

Всего 


107,53 

122,6 

423,3 


витаминов отпадает необходимость в на¬ 
значении их в виде лекарственных форм. 
Такая потребность создается в летне¬ 
осеннее время. 

Большинство заболеваний печени не 
требует ограничения или избыточного 
введения жидкости. Однако при тяже¬ 
лом течении при появлении признаков 
интоксикации больным назначают ка¬ 
пельные вливания дезинтоксикационных 
ресурсов. При циррозе печени с .нали¬ 
чием асцита сокращается количество по¬ 
варенной соли в пище и ограничива¬ 
ется прием жидкости. 

Принимая во внимание тот факт, что 
при заболеваниях печени нарушается об¬ 
мен углеводов, рекомендуется глюкоза 


или фруктоза. Эти вещества необходи¬ 
мы и как источник энергии. Наиболее 
рационально вводить глюкозу через рот 
в виде 5—15 % раствора. Но в тех слу¬ 
чаях, когда из-за тошноты или рвоты 
такой путь введения глюкозы невозмо¬ 
жен, ее вводят внутривенно капельно. 

Широкое применение при заболева¬ 
ниях печени получили белковые препара¬ 
ты — белковые гидролизаты, аминокис¬ 
лотные смеси, альбумин. 

Благоприятное влияние оказывают 
экстракты и гидролизаты печени крупно¬ 
го, рогатого скота (сирепар и другие). 
Считают, что в них содержатся вещества, 
необходимые для регенерации печени. 
Эти препараты используют обычно при 
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хронических поражениях печени (хрони¬ 
ческий гепатит, цирроз печени). В пос¬ 
ледние годы накоплен опыт в отноше¬ 
нии лечебных препаратов эссенциале, ле- 
галона. Каждый из этих препаратов име¬ 
ет специальные показания к назначе¬ 
нию в каждом конкретном случае. Их 
используют, как и другие медикаменты, 
только по назначению врача. 

Больным с тяжелым течением остро¬ 
го и хронического гепатита назначают 
■глюкокортикостероидные гормоны (пред- 
низолон и др.). Их применяют ограни¬ 
ченно, по строгим показаниям. При хро¬ 
ническом активном гепатите одновремен¬ 
но с гормонами назначают иммуноде¬ 
прессанты — азотиоприн (имуран), де- 
лагил (хингамин). 

При циррозе печени используют и мо¬ 
чегонные препараты (лазикс, верошпи- 
рон, триампур и др.). 

В тяжелых и крайне тяжелых си¬ 
туациях используют методы очистки (ди¬ 
ализа) крови с помощью обменных пере¬ 
ливаний крови, гемосорбции (поглоще¬ 
ние из крови токсических веществ уг¬ 
лями-сорбентами). За рубежом и в на¬ 
шей стране разработан метод очистки 
крови, при котором в качестве сорбен¬ 
та используют печень различных живот¬ 
ных (например, свиньи). 

Для лечения больных с тяжелыми 
формами цирроза, новообразованиями 
печени используется пересадка печени. 
К настоящему времени в мире произ¬ 
ведено около 300 операций с трансплан¬ 
тацией печени. Наибольшая продолжи¬ 
тельность жизни после пересадки печени 
составила шесть лет. 

Многолетнее изучение патогенеза, 
способов диагностики и дифференциро¬ 
ванной терапии больных острым и хро¬ 
ническим вирусным гепатитом явилось 
основой для организации нами в боль¬ 
нице им. С. П. Боткина Ленинграда от¬ 
деления интенсивной терапии для боль¬ 
ших тяжелой формой заболевания, ос¬ 
ложненного острой печеночной недоста¬ 
точностью. Подобные отделения органи¬ 
зованы в настоящее времіі и в других 
инфекционных больницах. 

В дальнейшем оказалось возможным 
создание впервые в нашей стране в ус¬ 
ловиях государственной общедоступной 
бесплатной медицинской помощи населе¬ 
нию целой системы этапного лечения и 


диспансеризации больных тяжелыми 
формами вирусного гепатита. 

Так, в Ленинграде основными струк¬ 
турными и функциональными компонен¬ 
тами указанной системы являются: 

отделение интенсивной терапии боль¬ 
ных, где проводится комплексное много¬ 
плановое лечение угрожающего жизни 
состояния — острой печеночной недо¬ 
статочности; 

палаты (отделения) восстановитель¬ 
ного лечения, где постепенно уменьшает¬ 
ся объем терапевтических мероприятий, 
расширяются режим и диета; 

консультативно-диагностический и 
реабилитационный центр поликлиники, 
где проводится комплексное динамиче¬ 
ское наблюдение за состоянием перебо¬ 
левших с привлечением биохимических, 
электрофизиологических и радиоизотоп¬ 
ных методов исследования. 

Следующим этапом является санатор¬ 
но-курортное лечение больных. 

На всех этапах описанной системы 
• консультативную помощь оказывают вы¬ 
сококвалифицированные специалисты 
кафедры инфекционных болезней меди¬ 
цинского института, а во время наблю¬ 
дения в консультативно-диагностическом 
центре — и консультанты других кли¬ 
нических кафедр института (эндокрино¬ 
логи, хирурги, невропатологи, гастро¬ 
энтерологи и др.). 

Возможности дополнительных иссле¬ 
дований в условиях консультативно-ди¬ 
агностического центра (КДЦ) значи¬ 
тельно расширены за счет привлече¬ 
ния к работе ряда лабораторных и 
клинических подразделений института. 

Консультативно - диагностический 
центр осуществляет помощь в установ¬ 
лении и уточнении степени потери тру¬ 
доспособности, наступившей вследствие 
тяжелого вирусного гепатита. 

Санаторно-курортное лечение 

В реабилитации больных, перенесших ге¬ 
патит, важное место занимают курор¬ 
ты. 

Показаниями для курортного лечения 
являются: 

1. Вирусный гепатит с нормальным 
или затяжным выздоровлением (спустя 
три месяца после острого периода бо¬ 
лезни) . 
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2. Хронический доброкачественный и 
активный гепатит вне обострения. 

3. Заболевания желчных путей. 

Санаторно-курортное лечение про¬ 
тивопоказано при вирусном гепатите с 
наличием остаточных явлений, актив¬ 
ном гепатите в период обострения, 
циррозе печени, частых приступах желч¬ 
нокаменной болезни с признаками актив¬ 
ности воспалительного процесса и других 
осложнениях болезни. 

Для решения вопроса о целесооб¬ 
разности санаторно-курортного лечения 
и выбора курорта в медицинских учреж¬ 
дениях создаются комиссии (лечащий 
врач, заведующий отделением), заполня¬ 
ются специальные санаторно-курортные 
карты. 

К курортам, где лечат минеральны¬ 
ми водами и лечебной грязью боль¬ 
ных с заболеваниями печени и желчных 
путей, относятся: Арзни, Боржоми, 
Джермук, Друскининкай, Ессентуки, 
Железноводск, Мордакяны, Моршин, 
Старая Русса, Трускавец, Хилово и др. 
В условиях Ленинградской области таки¬ 
ми курортами являются Сестрорецк и 
Петродворец. 

Важное условие успеха при лечении 
больных с патологией печени и желчных 
путей на курорте — индивидуализиро¬ 
ванная терапия, учитывающая особенно¬ 
сти течения болезни и характер дейст¬ 
вия лечебного фактора. 

Санаторно-курортное лечение являет¬ 
ся комплексным и включает режим, 
диету, лечебную гимнастику и воздей¬ 
ствие климатических факторов. Цент¬ 
ральное место в санаторно-курортном ле¬ 
чении занимает питьевой курс минераль¬ 
ных вод. 

В состав минеральной воды обычно 
входят 50 различных ионов, сухой оста¬ 
ток колеблется от 0,5 до 420 граммов 
на 1 литр. В зависимости"ют количе¬ 
ства сухого остатка все минеральные 
воды делятся на группы: а) слабоми¬ 
нерализованные (до 2 г/л); б) маломине¬ 
рализованные (2—5 г/л), в) средней 
минерализации (5—15 г/л); г) высокой 
минерализации (15—35 г/л) и д) рассо¬ 
лы, или рапа (более 35 г/л). 

Клинико-физиологическими исследо¬ 
ваниями установлено, что минеральные 
воды оказывают желчегонное действие и 
стимулируют синтез желчи. Выраженное 


желчегонное действие оказывают, воды 
средней минерализации, а желчеобразо¬ 
ванию способствуют маломинерализо¬ 
ванные воды. 

Уменьшая застой желчи в желчных 
путях, минеральные воды улучшают 
кровообращение в печени и функцио¬ 
нальное состояние гепатоцитов: повыша¬ 
ется гликогенообразование, усиливается 
транспорт глюкозы к тканям, нормали¬ 
зуется обмен глюкозы, белков, жиров, 
электролитов. Под влиянием минераль¬ 
ных вод изменяются физико-химические 
свойства желчи, уменьшается ее вяз¬ 
кость, увеличивается содержание желч¬ 
ных кислот и снижается концентрация 
холестерина. 

Лечебные воды назначают больным с 
поражениями печени и желчных путей 
с учетом секреторной активности же¬ 
лудка. При сниженной секреции воду 
принимают за 15—30 минут до еды. 
Напротив, при повышенной секреторной 
функции желудка воду пьют за один- 
полтора часа до еды. В эти сроки вода 
успевает поступить в двенадцатиперст¬ 
ную кишку, и вызванный ею рефлекс 
тормозит желудочную секрецию. При 
нормальной кислотности желудка мине¬ 
ральная вода принимается за 30—45 ми¬ 
нут до еды. 

Суточный прием минеральной воды 
может колебаться в пределах 600— 
1200 миллилитров. Величину ее разовой 
и суточной дозы врачи определяют с уче¬ 
том общего состояния больного, функци¬ 
онального состояния сердечно-сосуди¬ 
стой системы, почек и печени. Длитель¬ 
ность курса питьевого лечения также за¬ 
висит от состояния больного и реакции 
организма на лечение. Обычно курс 
продолжается четыре недели. 

Наряду с питьем минеральных вод 
проводят тюбаж с минеральной водой, 
дуоденальное зондирование с одновре¬ 
менным введением минеральной воды. 

При наличии упорной изжоги, горечи' 
во рту больным проводится трансдуо¬ 
денальное промывание минеральной во¬ 
дой. Для этого через дуоденальный зонд 
вводят один-два литра минеральной во¬ 
ды, подогретой до 40—45 °С. Эту проце¬ 
дуру врачи назначают два-три раза в 
неделю, используя воды средней минера¬ 
лизации — Ессентуки № 4, Славянов- 
скую, Смирновскую, Джермук. 
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Больным с заболеваниями печени и 
желчных путей показаны также мине¬ 
ральные ванны. Они способствуют вос¬ 
становлению деятельности центральной 
нервной системы, значительно повышают 
защитные и компенсаторно-приспособи¬ 
тельные возможности организма. 

Важное значение в комплексном лече¬ 
нии бол'ьных с заболеваниями желчных 
путей и печени имеет грязетерапия 
(пелоидотерапия), оказывающая проти¬ 
вовоспалительное действие. Она умень¬ 
шает спазм мускулатуры желчного пу¬ 
зыря и желчных протоков, нормализует 
обменные процессы. 

Лечебными грязями (пелоидами) на¬ 
зывают природные образования, состоя¬ 
щие из воды, минеральных и органи¬ 
ческих веществ, обладающих тонкодис¬ 
персной структурой, однородностью, ко¬ 
торые могут применяться в виде ванн 
и местных аппликаций. Используют и 
другие комбинированные методы грязе- 
терапии — ’грязегальванизацию и диа¬ 
термогрязь. 

При наличии воспаления в желчных 
путях показаны грязевые аппликации на 
область правого подреберья. Больным с 
хроническим калькулезным (каменным) 
холециститом назначают лишь воды 
малой и средней минерализации гидро- 
карбонатно-натриевые, хлоридно-гидро- 
карбонатнонатриевые. 

При хронических гепатитах применя¬ 
ется питьевое лечение минеральными во¬ 
дами малой и средней минерализации, 
такими, как Ессентуки № 4, № 17, 
Смирновская, Славяновская, Нафтуся, 
рапа курорта Моршин и др. Воды при¬ 
нимают в теплом виде по 200 миллилит¬ 
ров в день за 30 минут — 1,5 часа 
до еды, в зависимости от кислотности 
желудочного сока. 


ПРОФИЛАКТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ 


Профилактика вирусного гепатита. В со¬ 
ответствии со звеньями эпидемического 
процесса профилактические мероприятия 
должны быть направлены: во-первых, на 
устранение или ликвидацию источника 
инфекции; во-вторых, на разрыв путей 
передачи заразного начала; в-третьих. 


на создание невосприимчивости населе¬ 
ния к данной болезни. 

Мероприятия, направленные на обез¬ 
вреживание источника инфекции, предус¬ 
матривают прежде всего раннее выяв¬ 
ление больных гепатитом, диагностику 
заболевания в преджелтушный период. 
Особого внимания как источники инфек¬ 
ции заслуживают больные безжелтушной 
формой заболевания. 

Выявление источников инфекции, а 
также больных безжелтушной формой 
заболевания прежде всего осуществляет¬ 
ся в организованных коллективах (шко¬ 
лы, интернаты, детские сады и ясли). 
Ранней диагностике способствует опрос 
и осмотр подозрительных на это забо¬ 
левание, причем учитываются разнооб¬ 
разные симптомы, присущие легко проте¬ 
кающим случаям гепатита: слабость, из¬ 
менение поведения, понижение интереса 
к окружающему, повышение температу¬ 
ры тела, появление тошноты и рво¬ 
ты, катаральные явления (насморк, ка¬ 
шель) и другие. 

Поэтому в условиях эпидемии все 
больные с диагнозом грипп, ангина, 
глистные'заражения и др., под маской 
которых может протекать безжелтушный 
гепатит, подлежат обследованию. Тща¬ 
тельный осмотр может выявить у них 
увеличение печени и селезенки, темную 
окраску мочи и другие симптомы, 
характерные для вирусного гепатита. 

Большую помощь в ранней диагнос¬ 
тике гепатита и диагностике легких и 
безжелтушных форм заболевания оказы¬ 
вают лабораторные методы исследова¬ 
ния, прежде всего определение актив¬ 
ности ферментов в сыворотке крови (ала- 
нинаминотрансферазы и др.). 

Выявленных больных с вирусным ге¬ 
патитом необходимо доставлять на сани¬ 
тарном транспорте в инфекционные боль¬ 
ницы или отделения. Их госпитализация 
необходима не только во избежание 
передачи болезни здоровым, но и по кли¬ 
ническим соображениям (в больнице 
больному будет обеспечено ежедневное 
врачебное наблюдение, полноценное ла¬ 
бораторное обследование и т. п). 
Госпитализации подлежат больные как с 
желтушной, так и с безжелтушной фор¬ 
мой заболевания, а также с хрониче¬ 
ским гепатитом в стадии обострения. 

В очаге заболевания, под которым 
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понимается .больной и его окружение, 
проводится тщательное обследование 
для выявления источника инфекции. С 
этой целью все соприкасавшиеся с боль¬ 
ным люди подвергаются клиническому 
осмотру и лабораторному обследованию. 

Важнейшей противоэпидемической 
мерой является соблюдение сроков изо¬ 
ляции заболевших в больнице. Они 
должны находиться в больнице не менее 
21 дня от начала желтухи или не "менее 
28 дней от начала заболевания. 

К числу мер, ограничивающих опас¬ 
ность источников инфекции, относится 
строгое правило: допускать переболев¬ 
ших вирусным гепатитом работников пи¬ 
щевых предприятий к работе, а детей в 
детские учреждения только после полно¬ 
го выздоровления, но не раньше, чем 
через четыре недели от начала болез¬ 
ни. За эпидемическим очагом устанавли¬ 
вается наблюдение на 35 дней с .момента 
госпитализации больного. 

Важным мероприятием по обезврежи¬ 
ванию источников инфекции при сыво¬ 
роточном гепатите является правильная 
организация отбора доноров. Все пере¬ 
несшие в прошлом вирусный гепатит 
должны быть пожизненно отстранены от 
сдачи крови. Доноры подлежат тщатель¬ 
ному клиническому лабораторному об¬ 
следованию. Хотя это и не абсолютно 
надежная, однако наиболее эффективная 
мера распознавания безжелтушных и 
клинически невыраженных форм заболе¬ 
вания. 

Мероприятия, направленные на раз¬ 
рыв путей передачи инфекции. Посколь¬ 
ку ведущим в передаче заболевания яв¬ 
ляется фекально-оральный способ, боль¬ 
шое значение имеет система санитарно- 
гигиенических мер: улучшение санитар¬ 
но-гигиенического состояния населенных 
мест, регулярная очистка и вывоз не¬ 
чистот, устройство канализации в горо¬ 
дах и поселках, борьба с мухами и т. д. 

Особое внимание.следует обратить на 
улучшение водоснабжения, обеспечение 
населения качественной питьевой водой, 
строжайший режим снабжения пищевы¬ 
ми продуктами, их правильное содержа¬ 
ние, обработку и хранение, повседнев¬ 
ный контроль за санитарным состоя¬ 
нием предприятий общественного пи¬ 
тания. 

Необходимо тщательно соблюдать са¬ 


нитарные правила в школах закрытого 
типа (интернатах), детских садах и яс¬ 
лях (мытье рук, чистота пищеблока, 
умывальных комнат, туалетов). 

Для предупреждения семейно-быто¬ 
вых инфекций нужно строго соблюдать 
правила личной гигиены, приготовления 
и хранения пищевых продуктов, держать 
в чистоте санитарные узлы и всю до¬ 
машнюю обстановку. Всегда следует 
помнить о возможности заражения боль¬ 
ными пищи, воды, белья, книг, игру¬ 
шек и предохранять себя от этого. 
Особое место в профилактике занимает 
борьба с мухами. 

Важной мерой, направленной на раз¬ 
рыв путей передачи инфекции, является 
дезинфекция помещений и мест общего 
пользования не только в период нахож¬ 
дения больного в очаге (текущая де¬ 
зинфекция), но и после его изоляции 
(заключительная дезинфекция). Сущ¬ 
ность текущей дезинфекции — обеззара¬ 
живание всех предметов, с которыми 
соприкасался больной (белье, столовая 
посуда, выделения больного), а также 
рук больного и обслуживающих его лю¬ 
дей. Посуда для еды и туалета боль¬ 
ного должна'быть отдельной. Для дезин¬ 
фекции используют 3 %-ные растворы 
хлорной извести, хлорамина с выдерж¬ 
кой до одного часа. Кипячение также 
эффективно (столовая посуда и т. п.), 
но должно продолжаться 30 минут. 

При текущей дезинфекции комнату, 
где находится больной, а также все 
предметы в ней промывают 1 %-ным го¬ 
рячим мыльно-содовым раствором, а для 
заключительной дезинфекции (после гос¬ 
питализации больного) — 3 %-ным раст¬ 
вором хлорамина. Уборку производят 
через час после дезинфекции. 

Раковины, унитазы, полы, стены мест 
общего пользования тщательно обраба¬ 
тывают 3 %-ным раствором хлорамина 
или хлорной извести. Предметы для убор¬ 
ки помещения дезинфицируют кипяче¬ 
нием или замачивают в указанном раст¬ 
воре хлорамина в. течение одного часа. 

Необходимо принимать меры, препят¬ 
ствующие размножению мух: мусор, 
кухонные отбросы, остатки пищи соби¬ 
рать в мусоросборники и регулярно 
вывозить; производить регулярную очи¬ 
стку дворовых помещений. 
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Мероприятия, направленные на со¬ 
здание невосприимчивости населения к 
инфекционному гепатиту. К ним относят¬ 
ся широко известные средства повыше¬ 
ния общей или неспецифической реак¬ 
тивности организма: полноценное пита¬ 
ние, витаминизация, закаливание и т. д. 

Большую роль в предупреждении но- 
вых заболеваний играет иммунизация 
гамма-глобулином. Последний представ¬ 
ляет собой белковую фракцию .крови, 
носителя антител, нейтрализующих мно¬ 
гие вирусы й бактерии. 

В случае возникновения заболева¬ 
ний иммунизация гамма-глобулином про¬ 
водится всем находившимся в контакте 
с больным и прежде всего детям школь¬ 
ного и младшего школьного возраста, 
а также беременным женщинам. В дош¬ 
кольных учреждениях гамма-глобулин 
вводят всем детям группы, в которой 
возникла вспышка заболеваний (при 
полной изоляции группы), или всему 
детскому коллективу (при неполной 
изоляции группы). 

В школах гамма-глобулин получают 
дети того класса, в котором обнару¬ 
жен случай вирусного гепатита. Гамма- 
глобулин или полиглобулин вводят также 
с профилактической целью в начале 
сезонного (осенне-зимнего) подъема бо¬ 
лезни детям дошкольных коллективов и 
первых четырех классов школы. Доза 
гамма-глобулина с профилактической 
целью составляет один миллилитр детям 
до 10 лет, а старше этого возраста 
и взрослым — полтора миллилитра. 
Вводится препарат внутримышечно в 
верхненаружный квадрат ягодицы. 

Как показали многочисленные наблю¬ 
дения проведенные в нашей стране 
и за границей, иммунизация гамма- 
глобулином обеспечивает значительное 
снижение заболеваемости гепатитом А. 
Следует, однако, подчеркнуть, что приме¬ 
нение гамма-глобулина не может быть 
единственным средством профилактики 
гепатита. Необходимо проводить весь 
комплекс мероприятий, направленных на 
предупреждение и снижение заболевае¬ 
мости вирусным гепатитом. 

Профилактика хронических гепатитов 
и цирроза печени включает предупреж¬ 
дение и лечение острого вирусного ге¬ 
патита, диспансеризацию переболевших, 
а также лечение заболеваний желчных 


путей и желудочно-кишечного тракта. 

Профилактика описторхоза включает 
ряд мероприятий, главными из которых 
являются оперативная оценка эпидемио¬ 
логической ситуации по описторхозу в 
данной местности, планирование и прове¬ 
дение противоэпидемических мероприя¬ 
тий, санитарная пропаганда (внедрение 
правильных приемов хранения пищи, об¬ 
работки ее, соблюдение правил личной 
гигиены). 

Основой профилактики является си¬ 
стема мер, направленных на выключе¬ 
ние факторов передачи возбудителя и 
его уничтожение. Следует отметить, что 
лечение больных и инвазированных (за¬ 
раженных) в определенной степени спо¬ 
собствует уменьшению возможности 
встречи здоровых людей с возбудите¬ 
лями. 

Однако обилие животных, выделяю¬ 
щих яйца во внешнюю среду, затруд¬ 
няет борьбу с описторхозом именно этим 
способом. Более надежны меры, препят¬ 
ствующие инфицированию различных во¬ 
доемов, в которых обитают моллюски 
и поедающие их рыбы. 

Необходимо создание достаточного 
числа очистных сооружений, уборных 
общественного пользования, особенно 
вблизи водоемов. Следует не допускать 
использование в качестве удобрений фе¬ 
калий, не подвергнутых длительному 
компостированию, обработке химикали¬ 
ями. Все перечисленное позволяет умень¬ 
шить степень инфицированности водое¬ 
мов и, следовательно, обитающих в них 
моллюсков и рыб. 

Определенное значение в профилак¬ 
тике описторхоза имеют меры, направ¬ 
ленные на уничтожение промежуточных 
факторов передачи инфекции — мол¬ 
люсков — с помощью живых их анта¬ 
гонистов или химических веществ. 

Все вышеизложенное важно для 
профилактики описторхоза, однако ре¬ 
шающее значение имеет уничтожение па¬ 
разитов в основном хозяине — рыбах. 
Описторхисы фиксированы у них в мыш¬ 
цах. Установлено, что в мышцах рыбы 
весом 60 граммов может находиться 
2000 и более яиц паразита. Их гибель 
происходит при замораживании рыбы 
до —15—21 °С через несколько дней. 
Засол рыбы уничтожает описторхисов 
лишь спустя семь—десять суток. Имею- 
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щаяся у населения привычка исполь¬ 
зовать просоленную рыбу в более ранние 
сроки (через два—три дня после засола) • 
может приводить к заражению опистор¬ 
хозом. 

Недостаточная термическая обработ¬ 
ка рыбы не только не уничтожает, 
но и может способствовать сохранению 
возбудителя. Поэтому в эндемических 
по описторхозу районах следует рыбу . 
при варки кипятить не менее 15 минут, 
а при прожаривании накрывать ее крыш¬ 
кой. При чистке и разделке рыбы воз¬ 
будитель может оказаться на ноже, по¬ 
суде и других предметах, соприкасаю¬ 
щихся со свежей рыбой, поэтому после 
окончания работы они должны быть 
тщательно вымыты. 

Следует отметить, что, несмотря на то, 
что кошки, собаки и другие животные 
при поедании сырой рыбы заражаются 
описторхозом, для окружающих их лю¬ 
дей они безопасны. Вместе с тем боль¬ 


ные животные, выделяя во внешнюю сре¬ 
ду яйца, могут способствовать сохра¬ 
нений очага описторхоза. 

Особо вредной можно считать при¬ 
вычку, распространенную в северных 
районах нашей страны,— употреблять 
в пищу нарезанную свежезаморожен¬ 
ную рыбу, заправленную специями. 
Это наиболее опасный путь инфициро¬ 
вания. Естественно, что санитарно-прос¬ 
ветительная работа среди населения 
чрезвычайно важна на всех этапах 
борьбы с описторхозом. 

Предпосылкой предупреждения функ¬ 
циональных и воспалительных расст¬ 
ройств в желчных путях является пол¬ 
ноценное и регулярное питание, здоро¬ 
вый образ жизни, рациональное соче¬ 
тание умственного и физического труда. 
Большое значение имеет лечение сопут¬ 
ствующих заболеваний, устранение при¬ 
чин, которые могут привести к дискине¬ 
зии и воспалению желчных путей. 



Приложение 


Коротко о лекарственных растениях 


В настоящее время Министерством здравоох¬ 
ранения СССР разрешены к применению и 
продаются в аптеках многие лекарственные ра¬ 
стения, в том числе и те, которые назнача¬ 
ются врачами для лечения заболеваний печени 
и желчных путей. 

Рациональное использование лекарственных 
трав возможно. лишь при верном установлении 
диагноза заболевания, отражающего его тяжесть, 
вариант течения, фазу активности, степень функ¬ 
циональных нарушений и сопутствующих заболе¬ 
ваний. Сугубо индивидуальна дозировка, лекарст¬ 
венных растений, их сочетаний. 

Именно в силу этих причин необходимо пом- - 
нить о том, что рекомендации по лечению 
ими должны быть даны врачом. Самолечение 
всегда может быть опасным, даже тогда, когда 
больной знает, каким заболеванием он страдает. 

Известен случай, когда больной, желая изба¬ 
виться от воспаления желчного пузыря, по сове¬ 
ту окружающих принял настойку подорожника. 
В результате у него резко повысилась кислот¬ 
ность желудочного сока. Больной, страдавший хо¬ 
лециститом и повышенной секреторной функцией 
желудка, не знал, что сок подорожника способен 
усиливать желудочную секрецию, и ввиду этого при¬ 
нес себе самолечением не пользу, а вред. 

Мы здесь хотим еще раз подчеркнуть: нет 
безвредных лекарств. Даже витамины могут дать 
нежелательный эффект, если их применять не¬ 
верно. Мы приводим сведения о лекарственных 
растениях длй того, чтобы население их знало, 
бережно к ним относилось и использовало 
.. только по рекомендациям врача. 

Специалисты рекомендуют корни и клубни 
лекарственных растений собирать либо ранней 
весной, либо осенью после обсеменения. Кору и 
почки собирают с марта по май месяц перед на¬ 
буханием почек. Лист подлежит сбору за две 


недели до цветения растения, стебли, трава и цве¬ 
ты — в начале цветения, а плоды, семена и 
ягоды — после созревания. Сушка растений 
проводится без доступа солнечных лучей. 

Из высушенных растений используют: а) отвар 
с кипячением от 5 до -30 минут; б) настой 
методом заваривания кипятком. 

Для лечения печени и желчных путей полез¬ 
ны растения, обладающие различными свойства¬ 
ми: спазмолитическими и болеутоляющими (мя¬ 
та перечная, мелисса лекарственная, ромашка ап¬ 
течная, укроп огородный, фенхель), успокаиваю¬ 
щими (валериана лекарственная, хмель обыкно¬ 
венный, трифоль водяной) и стимулирующими ре¬ 
генерацию, желчеотделение (подорожник боль¬ 
шой, зверобой продырявленный, шиповник, бес¬ 
смертник песчаный, цикорий, береза белая, корень 
и цветы одуванчика, кукурузные рыльца и др.). 

В составе растительных смесей (сборов) могут 
быть использованы и другие растения. В различ¬ 
ных сочетаниях при дискинезиях желчных путей 
используют сборы: а) траву зверобоя, цветки 
ромашки, плоды фенхеля, листья подорожника; 
б) цветки бессмертника, листья березы, цветки 
ромашки, траву зверобоя; в) траву чистотела, 
листья мяты, листья березы; г) цветы бессмерт¬ 
ника, листья мяты, плоды кориандра; д) траву 
зверобоя, корень одуванчика, цветки бессмертни¬ 
ка, цветки ромашки, траву золототысячника. Эти 
же наборы растений могут применяться при хро¬ 
нических холециститах. Дополнительно к ним 
используют сборы, содержащие цветки календулы, 
плоды укропа, траву спорыша, душицу, кукуруз¬ 
ные рыльца. 

В аптеке имеются желчегонные чаи с раз¬ 
личными номерами (№ 1, 2, 3 и т. д.), которые 
включают вышеназванные лечебные растения. В 
зависимости от вида дискинезии (гипермоторная 
.или гипомоторная), сочетаний их с холецисти¬ 
том или гепатитом рекомендуются те или иные 
сборы и желчегонный чай различных видов. 
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